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Zum Vergleich der vaginalen und abdominalen 
Operationsmethode bei Carcinoma uteri. 


(Vortrag, gehalten auf dem 10. Congress der Deutschen Gesellschaft 
für Gynäkologie in Würzburg.) 


Von 


R. Olshausen. 


Wir sind uns alle darüber einig, dass man bei einer Carcinom- 
‘operation um so mehr Aussicht auf Erfolg hat, je mehr man dabei 
auch aus der Umgebung des erkennbaren Carcinoms das Gewebe mit 
entfernt. Auch darüber kann kein Zweifel herrschen, dass wir bei 
Exstirpation des Uterus von Beckenbindegewebe ungleich mehr ent- . 
fernen können bei abdominaler Operation als bei vaginaler, sowie 
dass die Drüsen fast nur bei der ersteren Art des Vorgehens zu 
exstirpiren sind. 

Die von einer Reihe von Öperateuren seit einigen Jahren be- 
gonnenen Versuche, an die Stelle der vaginalen Operation die ab- 
dominale zu setzen, um ausser dem Uterus auch möglichst viel von 
dem Beckenbindegewebe und den regionären Drüsen zu entfernen, 
sind deshalb rationell und verdienstvoll. Ob man durch bessere Aus- 
gestaltung der Technik dieser Operationen zu günstigeren Dauer- 
resultaten, die doch der hauptsächlichste Zweck der Operation sein 
sollen, kommen wird, steht noch dahin. 

Wie bei jeder neuen Operationsmethode schiesst man zunächst 
leicht über das Ziel hinaus und ist dann später genöthigt, einen mehr 
oder minder grossen Rückzug anzutreten. Dies ist auch in der 
Frage der abdominalen Uterusexstirpation zu erwarten, zumal die 
thatsächlichen Erfolge gegenüber der vaginalen Operation zu günstig 
dargestellt worden sind. Den kühnen Operateuren, welche heute so- 
zusagen das ganze Becken, mit Zurücklassung bloss von Rectum, 
Harnapparat und grossen Gefässen ausräumen, kann zum Theil der 


Vorwurf nicht erspart werden, dass sie bei den angestellten Ver- 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. L. Band. 1 


2 R. Olsbausen. 


gleichen zwischen den Erfolgen der abdominalen und vaginalen 
Operation Licht und Schatten vielfach etwas ungleich vertheilt haben, 
wodurch solchen Aerzten, welche nicht selbst die Literatur studiren 
können, die Sachlage, d. h. die Resultate der vaginalen Operation, 
gegenüber der abdominalen, verschleiert werden. 

Diese Behauptung will ich rechtfertigen. Auf dem internatio- 
nalen Congress in Rom (1902) hebt Wertheim die Resultate seiner 
abdominalen Operationen in Bezug auf Öperabilitätsziffer, primäre 
Mortalität und Eintreten von Recidiven innerhalb der zwei ersten Jahre 
gegenüber den Resultaten Zweitel’s hervor und betont den gerin- 
geren Erfolg der vaginalen Operationen. 

Wertheim sagt im Schlusswort der Debatte in Rom, er nähme 
mit Döderlein an, dass wir bei der vaginalen Operation über 
9—10°%o absolute Heilungsziffer nicht hinauskommen werden. Zwei- 
Tele Resultate waren nach den Mittheilungen Glockner’s!) aller- 


dings derartige, dass 9,72°o Heilungen nach 5jähriger Controle der 


Öperirten herauskamen. 

Ein Jahr zuvor hatte ich in Giessen über meine Resultate in 
671 vaginalen Operationen der Jahre 1892—1900 und die Dauer- 
resultate nach 5 Jahren in 169 Fällen, die vor dem 1. October 1895 
operirt waren, berichtet?). Diese Statistik, die Wertheim bekannt 
sein musste — denn er war in Giessen anwesend —, ignorirt er voll- 
ständig, und sie ist doch die grösste aus ein und derselben Klinik 
jemals berichtete und fast die einzige, in welcher über eine so grosse 
Zahl von Fällen nach 5 Jahren berichtet wurde. Machen wir einen 
Vergleich der Fälle von Zweifel, Wertheim und mir, so ergiebt 
sich Folgendes: 


Vaginale Operationen. 








` | Zweifel | Wertheim | Olshausen 





Zahl der Fälle . . . 2. 2 20.0. 260 120 671 


Operabilitätsprocente . . . . . 26,7 Bin 40,3°o 31,6—44°/o 
Primäre Mortalität. . 2. 2 2... 5,4500 20,0% 0 e 
(1898—1900) 

Recidivfrei nach 2 Jahren . . .. 44,0 % | 77,0% 74,0 “o 
S e 5 Ge EK a 35,6 Die — 38,8500 
(1901) 

Absolute Heilungsziffer nach 5 Jahren 9,72° 0 — 18,020 


(1892— 1895) 


!) Centralbl. f. Gyn. 1902, S. 508. 
2) Verhandlg. der Deutschen Gesellschaft für Gynäkol. 1901, IX S. 156. 
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Ich frage nun, warum sind den Theilnehmern des Congresses 
in Rom meine Resultate verschwiegen worden? Den Operateuren anderer 
Länder werden sie wohl noch kaum bekannt gewesen sein; aber die 
deutschen Operateure, wie Wertheim u. A., welche sich mit dieser 
Frage besonders beschäftigt und viele Zahlen zusammengetragen 
haben, mussten sie kennen. Es kommt hinzu, dass, wie jeder wissen 
kann, der sich um die Literatur des Gegenstandes kümmert, von 
meiner Klinik fortlaufend und am frühesten Statistiken in grösserem 
Massstabe über die vaginalen Uterusexstirpationen veröffentlicht worden 
sind; zuerst durch Krukenberg (1891), dann durch Fraenkel 
(1898), zuletzt durch mich (1901). Und zwar sind von Anfang an 
in diesen Statistiken diejenigen drei Hauptpunkte festgelegt, welche 
allein die Dauerresultate klarlegen können: die Operabilitätsziffer, 
die primäre Mortalität, die Recidivfreiheit nach 5 Jahren. 

Ich wüsste nun nicht, warum die von mir in Giessen gegebenen 
Mittheilungen ignorirt werden sollten. Die Ziffern sind gross genug, 
die Sorgfalt der Statistik in Bezug auf primäre und Dauerresultate 
kann es mit jeder anderen Statistik aufnehmen und die Resultate 
jedenfalls auch. 

Ich will jetzt zunächst noch eine kurze Ergänzung bringen, 
welche sich auf die letzten 2 Jahre bezieht (1901 und 1902). 

Von den sämmtlichen Kranken mit Carcinoma uteri, welche in 
diesen beiden Jahren sich uns zeigten — meine Privatkranken ein- 
gerechnet sind es 341 Fälle —, wurden 210 einer Radicaloperation 
unterworfen, d. h. 61,6°o, also weit mehr als Wertheim’s Statistik 
zeigt. Von 210 Operationen waren 200 vaginale mit 15 Todes- 
fällen = 7,23°% und 4 abdominale mit 1 Todesfall. 

Während in den 3 Jahren 1898—1900 die Operabilität der 
Fälle auf 50° gesteigert worden war, ist sie jetzt, die wenigen ab- 
dominalen Operationen eingerechnet, auf 61,6°% gestiegen. Dass 
dabei die primäre Mortalität in die Höhe gegangen ist, nämlich von 
5,1% auf 7,28°o, ist natürlich. 

Nun habe ich im Beginn gesagt, dass die Bestrebungen, die 
Operationen radicaler zu machen, sehr zu billigen sind. Ich kann 
aber nur wiederholen, was ich früher als meine Ueberzeugung be- 
kannt habe, dass ich nicht glaube, dass wo Beckenbindegewebe und 
Drüsen erkrankt sind, man noch Radicalheilungen in irgend erheb- 
licher Zahl erreichen kann. Diese meine Ueberzeugung gründet sich 
auf die Erfahrungen, die man überhaupt mit dem Carcinom schon 


A HR Olshausen. 


längst gemacht hat. Einzelne Fälle, wie sie Wertheim, Macken- 
rodt u. A. aufführen, wo nach Exstirpation carcinomatöser Uteri 
mit carcinomatösen Lymphdrüsen das Leben noch längere Zeit, ein- 
mal bis zu 3! Jahren, ohne nachweisbares Recidiv fortbestand, be- 
weisen nichts für die Allgemeinheit. Einzelne solche Fälle wird es, 
als Ausnahmen, immer geben. Sie beweisen nicht einmal, dass nicht 
auch durch vaginale Operation lediglich des Uterus, dasselbe als 
Ausnahme hätte erreicht werden können. Die Carcinome sind in 
Bezug auf die Schnelligkeit ihres Verlaufs sehr verschieden. Ich 
habe kürzlich mehrere Fälle von Impfrecidiven der Bauchdecken mit- 
getheilt ), in welchen erst nach 5, 7 und 12 Jahren die Carcinome 
eclatant wurden. Ich habe bei Laparotomien wiederholt Fälle ge- 
sehen, wo eine Menge Metastasen zurückgelassen werden mussten 
und die Kranken sich doch noch 1—2 Jahre vollkommen wohl be- 
fanden. Das sind aber Ausnahmen, die keinen Massstab für opera- 
tive Massregeln abgeben dürfen. 

Meine Hoffnungen, dass wir mit noch vervollkommneter Technik 
mit der abdominalen Operation es wesentlich weiter bringen in der 
absoluten Heilungsziffer, als schon bisher durch die vaginalen Opera- 
tionen, sind deshalb gering. Die grössere primäre Mortalität wird 
vielleicht immer der geringeren Frequenz der Recidive die Waage 
halten. Ob die grosse Verminderung der primären Mortalität, wie 
sie bei einer kleineren Zahl von Operationen v. Rosthorn und bei 
einer grösseren Zahl Jacob erzielten, zum allgemeinen Erfolg 
gleicher Art führen wird, bleibt noch abzuwarten. 

Trotzdem ich also von der Ausräumung der Drüsen und des 
Beckenbindegewebes, welche ich meinerseits noch mehr für ein chirur- 
gisches Kunststück halte, als für eine erfolgreiche Behandlungsweise, 
nicht viel halte, glaube ich doch, dass man Grund hat, die abdomi- 
nale Operation beim Carcinom mehr auszubilden und auszuführen. 
Ich habe dafür ganz andere Gründe. Ich glaube, dass die häufigere 
Anwendung der abdominalen Exstirpation ein Mittel sein kann, 
Nebenverletzungen mehr zu vermeiden, Verletzungen der Blase und 
ganz besonders der Ureteren. Gelegentlich kann man wohl auch von 
unten her den vom Carcinom umgebenen Ureter aus der Neubildung 
ausschälen. Ich habe mehrere Male dies unter Blosslegung des Ure- 
ters auf 3—4 cm Länge ausgeführt; aber es ist dies doch nicht 


1) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 48. 
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systematisch zu machen, es ist mehr oder weniger ein Glückszufall, 
wenn man den Ureter rechtzeitig an seiner weissen Farbe erkennt. 
Man kann ıhn von unten her nicht systematisch suchen, wie dies 
von der Bauchhöhle aus geschieht. Aus diesem Grunde nun habe 
ich neuerdings öfter abdominal operirt in Fällen, wo mir die Unter- 
suchung per rectum es möglich oder wahrscheinlich erscheinen liess, 
dass der Ureter in parametranes Carcinom eingebettet lag. Ich habe 
aus diesem Grunde im laufenden Jahr neben 40 vaginalen Exstirpa- 
tionen 6 abdominale ausgeführt und glaube in mehreren dieser 
Fälle nur dadurch Läsion resp. die Ligatur des Ureters vermieden zu 
haben. 

Ich fasse meine Ansichten dahin zusammen: 

Bis nicht durch eine an Zahl genügende Statistik über ab- 
dominale Operationen und 5jährige Controle der Operirten vorliegt, 
welche beweist, dass grössere Dauererfolge mit der abdominalen 
Operation erreicht werden als mit der vaginalen, halte ich für die 
Mehrzahl der Fälle an der vaginalen Operation fest. 

Dass dieselbe jetzt ein überwundener Standpunkt, dass sie nach 
Hofmeier’s Ausdruck bankerott ist, glaube ich so wenig wie 
Zweifel, Pfannenstiel, Treub u. A. 

Um die Verletzung der Harnwege besser zu vermeiden, ist es 
aber rathsam, in Fällen, in welchen nicht mit Wahrscheinlichkeit das 
Parametrium noch frei ist, die abdominale Operation auszuführen, 
weil sich dann sicherer der Ureter aus dem erkrankten Gewebe 
herauspräpariren lässt. 

Um eine absolute Heilungsziffer von 15— 18°. aus der Gesamnit- 
summe aller Kranken mit Uteruscarcinom zu erreichen, wie Wert- 
heim sie mit seiner Operationsmethode zu erreichen hofft, brauchen 
wir die vaginale Methode nicht aufzugeben, da ich mit dieser schon 
in den Jahren 1892—1895 die Ziffer von 18°o absoluter Heilungs- 
ziffer erreicht habe. 


Da ich in Würzburg verhindert war, der Discussion über den 
soeben wiedergegebenen Vortrag beizuwohnen, so will ıch hier die 
Gelegenheit benutzen, auf das zu antworten, was Mackenrodt, 
dessen Discussionsbemerkungen mir in der Monatsschrift für Ge- 
burtshülfe und Gyn. Bd. 18 S. 148 jetzt vorliegen, auf meine Aus- 
führungen erwidert hat. 


6 R. Olshausen. Zum Vergleich d. vagin. u. abdomin. Operationsmethode etc. 


Mackenrodt meint, meine Statistik enthalte ja vorwiegend 
Anfangsstadien, während ich vorgeschrittene Fälle, in denen die 
Ligamente krank seien, so gut wie gar nicht operire. Ich habe 
früher zwar zu einer solchen Indicationsstellung mich bekannt, aber 
schon in Giessen (1901) gesagt, dass ich die Indicationen seit Jahren 
weiter gesteckt habe. Ich habe damals schon 50% aller nur vor- 
kommenden Carcinomfälle einer Radicaloperation unterworfen und 
jetzt 61%. Wıe kann Mackenrodt da behaupten, dass ich fast 
nur beginnende Fälle operire. Ausser Mackenrodt selbst kenne 
ich keinen Operateur, der one grössere Procentziffer aufweisen 
könnte, als ich sie habe. Dass vorgeschrittene Fälle vaginal nicht 
radical zu operiren sind, ist selbstverständlich. Ich bezweifle aber, 
dass in solchen Fällen man abdominal noch Dauerresultate von Be- 
deutung haben wird. Wenn Mackenrodt sagt, die Anfangsstadien 
gäben mit der abdominalen Operation mindestens in °ı der Fälle 
noch definitive Heilung, so soll das eben noch erst bewiesen werden. 

Warten wir zunächst noch einige Jahre auf diesen Beweis. 


II. 


Der Einfluss des Stillens auf Menstruation und 
Befruchtung. 
Von 
Dr. Wilhelm Weinberg in Stuttgart. 


Der bekannte und weitverbreitete Volksglaube, dass stillende 
Frauen nicht schwanger werden, findet in wissenschaftlichen Kreisen 
eine sehr verschiedene Beurtheilung. Bis zum Ende des 18. Jahr- 
hunderts scheinen diese Anschauungen auch die Vertreter der medici- 
nischen Wissenschaft ziemlich allgemein getheilt zu haben. 

Neuerdings wird sie theils bestritten, theils nur mit mehr oder 
minder weitgehenden Einschränkungen anerkannt. In den meisten 
neueren Lehrbüchern der Geburtshülfe findet man sie überhaupt nicht 
erwähnt und die meisten praktischen Aerzte haben, wie ich mich 
mehrfach überzeugte, kein genügendes Urtheil über den Grad ihrer 
thatsächlichen Berechtigung. 

So äussert sich z. B. Grätzer: „Ein anderer Grund für das 
Stillen liegt zuweilen in der Hoffnung, hierdurch vor einer neuen 
- Schwängerung mit ihren physischen und ökonomischen Folgen ge- 
schützt zu sein. Wie weit diese allgemein verbreitete Annahme in 
den Thatsachen eine Stütze findet, lässt sich schwer entscheiden.“ 

Nussbaum hingegen spricht von einer allgemein bekannten 
Thatsache. 

Ploss nennt diese Anschauung einen Aberglauben und hält 
sie durch die Beobachtung, dass Mütter zwei verschieden alte Kinder 
gleichzeitig stillen, und durch das Vorkommen schwangerer Stillenden 
widerlegt. Er giebt jedoch zu, dass sicherlich die Befruchtung etwas 
weniger sicher einzutreten pflegt, als bei einem nicht nährenden 
Weibe. 

Im Gegensatz zu dieser sehr vorsichtigen Anerkennung eines 
Kerns von Wahrheit in dem Volksglauben äussern sich Pfeiffer, 
Geissler und neuerdings Thorn sehr bestimmt in bejahendem 
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Sinne und schreiben dem Einfluss des Stillens auf den Zeitpunkt der 
Empfängniss geradezu eine volkswirthschaftliche Bedeutung zu. 

Pfeiffer sagt: „Neben der sexuellen Enthaltsamkeit ist jedoch 
glücklicher Weise auch noch ein physiologischer Vorgang von ganz 
grossem Einfluss auf die Fortpflanzung, dessen ausgiebige Verwen- 
dung als Vorbeugung der extremen Geburtenhäufigkeit immer wieder 
empfohlen werden muss — das ist die Lactationsperiode der Frauen. 
Diese soll durchschnittlich 1 Jahr betragen nach der Geburt des 
Kindes und kommt es, wenn die Möglichkeit zu richtiger Ausübung 
des Stillgeschäfts vorliegt, in dieser Zeit nicht zum Wiedereintritt 
der Menses und einer neuen Conception.“ 

Von Geissler citire ich folgende Aeusserungen: 

„Nach frühem Tode des Kindes oder durch künstliche Ab- 
kürzung der Lactationsperiode wird die physiologische Grenze (zwischen 
zwei Geburten) in unnatürlicher Weise verändert.“ 

„Gelänge es, die Sterblichkeit der Säuglinge dadurch zu ver- 
mindern, dass man die Mutter in die Möglichkeit der Selbsternährung 
ihrer Kinder setzt, so würde die Anhäufung der Kinderzahl ganz 
ohne weiteres Zuthun von selbst verschwinden.“ 

Nach Thorn hat, „trotzdem wir annehmen müssen, dass 
während der Lactation die Ovulation ungestört vor sich geht oder 
höchstens nur verlangsamt sein kann, der uralte Volksglauben, dass 
die Stillende vor der neuerlichen Conception geschützt sei, doch ın 
gewissen Grenzen recht“. Er bedauert es sehr, „dass mit dem Vor- 
schreiten der Cultur dieses natürliche anticonceptionelle Mittel durch 
die Einschränkung des Stillens eine immer grössere Beschränkung 
erfährt, und dass man einen sehr üblen Ersatz in allen möglichen, 
meist schädlichen Mitteln sucht“. 

Mayet sucht in einer Arbeit über die Bevölkerungsbewegung 
in Japan die Ursache der dort geringen Geburtenfrequenz in dem 
aussergewöhnlich langen Stillen der Japanerinnen. 

Strassmann endlich glaubt Vorbeugungsmassregeln gegen 
Placenta praevia durch Verhütung raschen Wiedereintritts der Em- 
pfängniss auf die Zeit nach dem Absetzen des Kindes einschränken 
zu dürfen. „Es dürfte fernerhin rathsam sein, dass Nährende erst 
dann wieder concipiren, wenn der Uterus durch Auftreten der Men- 
struation sich als vollständig conceptionsfähig erwiesen hat. Im All- 
gemeinen gewährt wohl das ausschliessliche Stillen bis zum 6. Monat 
einen gewissen Schutz. Es wäre also der Rath zu geben, dass nach 
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dem Absetzen des Kindes Cohabitationen auszusetzen und Concep- 
tionen zu vermeiden seien, bis die erste Menstruation eingetreten ist.“ 

Damit ist der Volksanschauung auch eine hygienische Be- 
deutung zugeschrieben. 

Im Folgenden soll nun untersucht werden, in wie weit die 
Volksmeinung berechtigt ist, und ob ihr insbesondere eine praktische 
Bedeutung zukommt. 

Fragt man sich zunächst, wie die Volksmeinung entstanden ist, 
so dürften dabei weniger directe Beobachtungen im Grossen, als in- 
dividuelle Erfahrungen von Frauen, die ihre einzelnen Kinder ver- 
schieden lang oder zum Theil gar nicht stillten, und ausserdem 
leicht in die Augen fallende Thatsachen und naheliegende Postulate 
mitgewirkt haben. Diese allgemeinen Grundlagen der Volksmeinung 
sind einmal die Thatsache, dass beim Stillen die Regel häufiger ver- 
spätet wieder eintritt als beim Nichtstillen, und die Annahme, dass 
zwischen Menstruation und Conceptionsfähigkeit ein sehr inniger Zu- 
sammenhang besteht. Diese beiden Grundlagen der Volksmeinung 
verhalten sich wie Obersatz und Untersatz eines logischen Schlusses, 
dessen formelle Richtigkeit anzuerkennen ist. Es fragt sich bloss, 
ob diese beiden Glieder des Schlusses ihrerseits genügend sicher be- 
gründet sind. 

Daran fehlt es nun einigermassen. Einmal ist es bekannt, 
dass auch bei stillenden Frauen nicht selten die Regel frühzeitig 
wieder auftritt. Für diese Fälle ist, wie neuerdings allgemein an- 
erkannt wird, von vornherein ein Einfluss auf die Conception aus- 
zuschliessen und es fragt sich zunächst, wie häufig sie sind. 

Für die Frage nach den Beziehungen zwischen Menstruation, Ovu- 
lation und Conception ist bis in die neueste Zeit eine völlig befriedigende 
Lösung nicht gefunden. Es wird daher zweckmässiger sein, sie zu- 
nächst aus dem Spiel zu lassen und zu sehen, ob directe Anhalts- 
punkte für einen Einfluss des Stillens auf die Conception zu ge- 
winnen sind. 

Fragt man also zunächst nach der Häufigkeit des Eintritts der 
Regel bei Stillenden, so liegen hierüber eine Reihe von Angaben 
vor, von denen ich, ohne Gewähr der Vollständigkeit, die folgenden 
anführe: 

L. Meyer fand bei 685 Stillenden 402mal eine Rückkehr der 
Regel vor dem Absetzen, also bei 59°, Remfry unter 891 Lac- 
tationen 383mal regelmässige Wiederkehr der Menses oder bei 
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43°, lmalige Wiederkehr oder allgemeine Andeutung der Men- 
struation ohne Blutabgang 143mal oder in 17°, zusammen bei 
60°, Jacob unter 274 Erst- bis Drittgebärenden 175mal oder in 
640. Thorn hingegen findet regelmässige Wiederkehr nur in 15 % 
und 1—2malige in 25°, zusammen in 40 °u. Die Uebereinstimmung 
der drei erstgenannten Autoren wird dadurch hinfällig, dass Jacob 
nur solche Fälle anführt, in denen die Frauen mindestens je Jahr 
stillten. Diese Fälle stellen aber insofern eine einseitige Auslese 
dar, als vorzeitige Rückkehr der Menses häufig ein Vorwand zu 
frühzeitigem Absetzen ist, daher sind die Zahlen von Jacob für 
den Vergleich mit Remfry und Mayer zu niedrig ausgefallen. 

Auch im Uebrigen sind die Zahlen nicht ohne Weiteres ver- 
gleichbar, da sie Quellen verschiedener Art entstammen, bei denen 
eine verschiedenartige Auslese nicht ausgeschlossen ist. Dies betrifft 
sowohl Säuglings-, als gynäkologische Kliniken und Polikliniken. 
Man wird der Wahrheit am nächsten kommen durch Untersuchung 
eines Materials, bei dem weder die Gynäkologie noch Säuglings- 
krankheiten, die wesentlich bei schlechtstillenden Frauen vorkommen, 
eine vorwiegende Rolle spielen; also ist der Geburtshelfer und noch 
mehr der Allgemeinpraktiker am besten in der Lage, die Verhält- 
nisse zu erforschen. 

Alle genannten Arbeiten, mit Ausnahme derjenigen von Jacob, 
geben aber die Dauer des Stillens und daher auch die Häufigkeit 
der Menses zu verschiedenen Zeiten des Stillens nicht an. 

Die richtige Fragestellung lautet: 

Wie gross ist die Zahl der Menstruirten unter den Stillenden, 
und eventuell unter den Nichtstillenden zu bestimmten Zeiten nach 
der Geburt? 

Zur Lösung dieser und anderer Fragen habe ich von 1891—96 
bei Arbeiterfrauen, die kein nach irgend einer Richtung, mit Aus- 
nahme der socialen, ausgesuchtes Material darstellen, Erhebungen 
über die Häufigkeit und Dauer des Stillens und den Wiedereintritt 
der Menses bei denjenigen Geburten (einschliesslich der Aborte) an- 
gestellt, welche von mindestens einer weiteren Geburt gefolgt waren. 

Der Einfluss der Rückkehr der Menses auf die Dauer des 
Stillens geht aus folgenden Zahlen hervor: bei den Frauen, die 
mindestens ein Kind ! Jahr stillten, trat bei 598 Lactationen 96mal 
oder bei 16 °o die Regel vor dem Absetzen ein, bei den mindestens 
ein Kind zwischen 5 und 26 Wochen Stillenden bei 92 Lactationen 
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29mal oder in 31°o, bei den stets kürzer Stillenden 73mal unter 
87 Fällen oder mm 84°, insgesammt bei 777 Fällen 198mal oder in 
25°. Die lange Stillenden stellen also eine Auslese dar, deren Ver- 
hältnisse nicht ohne Weiteres auf die Allgemeinheit übertragen 
werden dürfen. 

Im Vergleich mit den genannten Autoren komme ich zu fol- 
gendem Ergebniss über die Häufigkeit der Rückkehr der Menses zu 
bestimmten Zeiten: 
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Für das Ende der 6. Woche erhält man einen Minimalwerth 
von 15 und ein Maximum von 23°, bei den Stillenden gegenüber 
79°;o bei den Nichtstillenden. 

Die Differenz ersterer Zahlen ist keine grosse, sie dürfte an- 
nähernd den thatsächlichen Verhältnissen entsprechen. Es ist also 
anzunehmen, dass ein sehr frühzeitiger Eintritt der Menses bei 
Stillenden in höchstens !Jı der Fälle vorkommt, also 3mal seltener 
ist als bei Nichtstillenden, wobei indess ein Einfluss socialer Ver- 
hältnisse nicht ausgeschlossen ist. 

Die Zahlen für 26 Wochen stimmen gut überein, stellen aber 


!) Unter 690 Fällen von Frauen, die länger als 4 Wochen stillten. 
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infolge des freiwilligen Ausscheidens von zu früh Menstruirten nur 
einen unteren Grenzwerth dar. 

Man kann also mit einiger Sicherheit nur für die ersten 
3 Monate des Stillens annehmen, dass die Menstruation häufiger 
wegbleibt als eintritt. 

Da nur während der Amenorrhöe ein Einfluss des Stillens auf 
die Conception in Frage kommt, so wird die volkswirthschaftliche 
Bedeutung dieses Einflusses durch die Unkenntniss der wirklichen, 
d. h. unbeeinflussten Dauer der Lactationsamenorrhöe einigermassen 
in Frage gestellt. 

Man kann nun versuchen, ein Bild dieses Einflusses und damit 
der durchschnittlichen Dauer der Lactationsamenorrhöe zu gewinnen. 

Dies hat zunächst Pfeiffer versucht, indem er aus dem Ver- 
hältniss der ehelichen Geburtenzahl zur Zahl der conceptionsfähigen 
Frauen die durchschnittliche Pause zwischen zwei Geburten berech- 
nete und mit der Kindersterblichkeit verglich; dabei fand er unter 
verschiedenen Völkern Europas die kürzeste Pause bei Völkern mit 
grosser Kindersterblichkeit infolge mangelhaften Stillens. 

Diesen Berechnungen haftet wegen des ungleichen Alters- 
aufbau der Conceptionsfähigen ein schwer zu controlirender Fehler an. 

Geissler hat diese Untersuchung für Sachsen in der Weise ` 
aufgenommen, dass er die Pause zwischen zwei Geburten direct in 
jedem einzelnen Fall berechnen liess und bei dem Material der säch- 
sischen Knappschaftskassen untersucht, von welchem Einfluss Todt- 
geburt oder Tod des vorhergehenden Kindes im ersten Lebensjahr, 
also häufigeres mangelhaftes Stillen auf die Pause zwischen zwei Ge- 
burten war. Er fand beim Ueberleben des Kindes eine Pause von 
818, im anderen Fall von 625 Tagen, also eine Durchschnittspause 
von 193 Tagen. Da es sich in beiden Fällen nur um Verschieden- 
heiten in der Häufigkeit des Stillens handelte, so wäre der Einfluss 
des Stillens noch höher zu bewerthen. Die hohen Werthe auch für 
die Pause beim Tode des vorhergehenden Kindes lassen es indess 
fraglich erscheinen, ob thatsächlich alle Todtgeburten und namentlich 
die Aborte gebucht wurden. Es kommt auch in Betracht, dass der 
Tod eines Kindes den Wunsch nach Ersatz befördern kann, und dass 
andererseits Familien mit grosser Kindersterblichkeit auch die rasche 
Geburtenfolge weniger schwer nehmen. 

Es ist daher schwer, aus diesen Zahlen den physiologischen 
Kern herauszuschälen. Es wäre zunächst zu untersuchen, ob ein 
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Einfluss frühzeitigen Absterbens des Kindes ausschliesslich oder in 
wesentlich stärkerem Maasse bei stillenden Frauen und insbesondere 
bei amenorrhoischen Stillenden sich nachweisen lässt. 

Hierüber habe ich Untersuchungen an dem bereits erwähnten 
Material angestellt. 

Mit Rücksicht auf die verschiedene Dauer der Schwanger- 
schaften bei meinem Material habe ich die Zeit zwischen Geburt 
und Eintritt der nächsten Conception berechnet. Ich fand diese Zeit 
im Allgemeinen in 33° der Fälle kürzer als 1f Jahr, während sich 
für eine nur unwesentlich längere Zeit (1,3 Jahre bis 280 Tage) 
bei Geissler nur 19° finden, und zwar fand ich eine solch kurze 
Pause bei den Frauen, welche nie stillten, unter 159 Fällen 72mal 
oder in 44°jo, bei denen, welche mindestens ein Kind stillten, unter 
969 Fällen 300mal oder nur in 31°o. Je nach dem Ueberleben (a) 
oder Absterben (b) der Kinder vor dem Ende des ersten Lebens- 
jahres betrug das Verhältniss 


bei den Nichtstillenden a) 43:100 = 43 "o 
b) 29: 59=49, 
bei den Stillenden a) 178 : 686 = 26 , 
b) 122: 283 A3. 


Die geringe Differenz bei den Nichtstillenden mag immerhin 
bei den hier kleinen Zahlen ein Spiel des Zufalls sein. Jedenfalls 
ist nur bei den Stillenden ein wesentlicher Einfluss des Ueberlebens 
des Kindes auf den Zeitpunkt der Conception nachweisbar und zwar 
kommt er nur bei den Frauen mit spätem Eintritt der Menses (nach 
ls Jahr oder nach dem Absetzen) in Betracht. Bei diesen, soweit 
sie über 4 Wochen stillten, findet sich eine höchstens !s Jahr 
dauernde Pause zwischen Geburt und Conception : 


a) 122mal unter 533 Fällen — 23% 
b) 91, , 224 , =4l, 


Bei den Frauen mit früher Rückkehr der Menses, die länger 
als 4 Wochen stillten: 


a) 3lmal unter 86 Fällen = 37°% 
b) SC e 53 „ = 40, 


Bei den Erfahrungen der stillenden Frauen sind, wie bemerkt, 
auch die von einzelnen nicht oder kurz gestillten Kinder mitverwerthet, 
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der Einfluss des Stillens und die Lactationsamenorrhöe kommt also 
nicht mit absoluter Schärfe zum Ausdruck. Man kann aber diesen 
Einfluss auch noch in anderer Weise untersuchen, indem man sich 
fragt, ob bei amenorrhoischen Frauen Conception häufig, wie Klein- 
wächter und Thorn meinen, oder selten eintritt. 

Remfry fand Conception der Stillenden bei Amenorrhöe unter 
503 Fällen nur 29mal oder in 6°o, nach Eintritt der Menses in 
60°%0. Dabei ist jedoch der Zeitpunkt des Eintritts sowohl der 
Menses wie der Conception nicht berücksichtigt. In der Discussion 
zu Remfry’s Vortrag bemerkte Mc Cann, dass Schwangerschaft 
bei Stillenden vor dem achten Monat selten sei. Dies ist jedoch 
nicht entscheidend, denn je nach der Häufigkeit langen Stillens bei 
einem untersuchten Material und der Qualität des letzteren kann sich 
dieses Verhältniss wesentlich verschieben. 

Bei meinem ohne einseitige Auslese (mit Ausnahme der socialen 
Stellung) gewonnenen Material betrug die Häufigkeit einer Pause 
von weniger als 12 Jahr zwischen Geburt und Conception im All- 
gemeinen 33°, unter 27 Fällen von Conception bei amenorrhoischen 
Stillenden kam diese Pause nur 6mal, oder in 22° vor, und 7mal 
zwischen 's; und 1 Jahr nach der Geburt. 

Iın Folgenden vergleiche ich nun diese Zahlen mit dem Durch- 
schnittsbestand an amenorrhoischen Stillenden innerhalb der ge- 
nannten Zeiten. Die Zahl der Lactationen betrug zu Anfang des 
Stillens 690, nach 6 Monaten waren 336 amenorrhoisch, darunter 
6 gravid, von den übrigen 330 Fällen waren 70 nach 12 Monaten 
noch amenorrhoisch. Die Durchschnittszahl der amenorrhoischen 
Stillenden betrug somit nach der Geburt 


9 336 
im ersten Halbjahr ae) — 513, 
K ge 
im zweiten Halbjahr ern = 200, 
im zweiten Jahr und später tn = 3. 


Demnach betrug die Wahrscheinlichkeit gravid zu werden für 
die amenorrhoischen Stillenden 


im ersten Halbjahr 217 —= 0,012 oder 0,002 pro Monat, 
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im zweiten Halbjahr an = 0,035 oder 0,006 pro Monat, 


im zweiten Jahr und später e = 0,229 oder mindestens 0,019 
pro Monat. 


Demnach ist der Einfluss der Lactationsamenorrhöe im ersten 
Halbjahr sehr gross und nimmt mit der zunehmenden Wahrschein- 
lichkeit des Eintritts der Menses (siehe oben) ziemlich rasch ab. 

Die gefundenen Zahlenwerthe sind nun allerdings nur für mein 
Material gültig und können auf allgemeine Gültigkeit keinen An- 
spruch machen, denn bei allgemeiner Durchführung des Stillens ohne 
Auslese der nicht Menstruirten wurde die Rückkehr der Menses auch 
bei den lange Stillenden häufiger gefunden und damit auch die 
Disposition zur Schwangerschaft direct vor dem ersten Eintritt der 
Regel. Auch Prohibitivmassregeln sind bei diesem Material nicht ganz 
ausgeschlossen. Indessen sind sie für mein ganzes Material nicht in 
hervorragendem Maasse anzunehmen und ist jedenfalls kein Grund 
vorhanden, weshalb gerade die amenorrhoischen Stillenden besonders 
vorsichtig gewesen sein sollten. Das Gegentheil ist wahrscheinlicher. 

Es ist also die Thatsache entscheidend, dass unter sonst gleichen 
Umständen die Conception bei 513 amenorrhoischen Stillenden im 
ersten Halbjahr nach der Geburt nur in 12°%00, bei den übrigen 
615 Fällen hingegen 366mal oder in 595,00 auftrat, also im ersten 
Fall 50mal seltener war. 

Damit ist erwiesen, dass dem Volksglauben eine Thatsache zu 
Grunde liegt. 

Wenn Kleinwächter und Thorn den Eintritt der Concep- 
tion bei amenorrhoischen Stillenden für häufig erklärten, so haben sie 
dabei wohl nur die absolute Zahl ihrer positiven Erfahrungen im 
Auge, ohne sie mit derjenigen der entsprechenden negativen ver- 
gleichen zu können. Den reinen Gynäkologen gehen ausserdem 
nit Vorliebe jene Fälle zu, welche über das erwartete positive Re- 
sultat, besonders bei frühem Eintritt, Sicherheit zu haben wünschen, 
ihr Material stellt also eine einseitige Auslese dar. 

Ich habe mich nun bemüht, zu erfahren, inwieweit dem Ein- 
fluss des Stillens auf die Conception beim Menschen ein analoges 
Verhalten bei anderen Säugethieren entspricht. Meine Bemühungen, 
von Thierärzten direct etwas zu erfahren, waren von geringem Er- 
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ae sti =... ist allerdings nicht direct genöthigt, die Seltenheit der 
j als beiz y. Sé während der Lactationsamenorrhöe durch ein Fehlen der 
e... zu erklären. Der menstruelle Schwellungszustand der 
und Men en imhaut, die Nestbildung, ist eine wesentliche Vorbedin- 
Hinzesse ..; ` die Einbettung des Eies. Der Lactationsamenorrhöe ent- 
n Arber p: ne Atrophie des Uterus in seinen sämmtlichen Geweben, 
it und h» -e Nestbildung erschwert und bei Nichtstillenden selten ist. 
n erir e heit der Conception während der Lactationsamenorrhöe 
ies berran. AE als eine Stütze der Thorn’schen Ansicht gelten, dass 
time 4... Satrophie bei jeder amenorrhoischen Stillenden mehr oder 

lepas ; tark und lang vorhanden ist. 
~ wieweit aber diese Lactationsatrophie des Uterus mit einer 
en Ovulation zusammenhängt oder ob sie nur durch directe 


Pre. 


- 


ung diz S 

"Den T- mgen zwischen Uterus und Mamma hervorgerufen wird, kann 
— MÄ Zei 

E atsache des Einflusses der Lactationsamenorrhöe auf die Con- 


“= ® a nur in sehr bedingter Weise entscheiden helfen. 

Vë Wenn L. Fränkel im Gegensatz zu Thorn von den be- 
Ree es fen Uteruscontractionen während des Stillens eher das Gegen- 
a u Atrophie erwartet, so rechnet er nicht damit, dass eine 
E ophie der functionirenden Muskulatur durch den enormen Stoff- 
~ a Ee “rauch der Mamma erschwert wird. Dementsprechend hielt auch 
"o" nm die Lactationsatrophie bei gut genährten Stillenden mit 
e Bus figem Eintritt der Menses für seltener. Auch beweisen die Fälle 
‚3 Galactorrhöe Nichtstillender, dass die Beziehungen zwischen 


| P eene . . e . e 

"7: "7 erus und Mamma zum Mindesten acht ausschliesslich in Contrac- 
> Se = men bestehen. Fränkel’s Theorie, welche im Ovarium nur das 
2 ` dingende, im Uterus nur das bedingte Organ sehen will, vermag 


nn "m Unterschied des Verhaltens des gelben Körpers je nach erfolgter 
„27 -der nicht erfolgter Befruchtung nicht zu erklären und seine Ex- 
D un beweisen nur, dass das Ovarium resp. die Reifung 
des gelben Körpers einen Einfluss auf den Zustand des Uterus 
Fe -= hat aber nicht, dass anderweitige Einflüsse auf letzteren ganz aus- 
Re geschlossen sind. 
a Hingegen ist die Thatsache, dass das Ovarium während der 
SEN ' Lactation nicht atrophirt, kein sicherer Beweis dafür, dass es während 
zor} deser Zeit functionirt, wie Thorn annimmt, denn auch während 
- > s der Gravidität tritt keine Atrophie ein. 

| Es fehlt also an sicheren Beweisen einer Ovulation während 


ziz” der Uterusstrophie und der ihr entsprechenden Amenorrhöe der 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. L. Band. 2 
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Stillenden, und an dem directen Nachweis von Ursachen, welche 
ausserhalb des Ovarıums liegend zur Uterusatrophie bei Stillenden 
führen. Daher liegt es näher, in Uebereinstimmung mit den Ex- 
perimenten Fränkel’s und den allerdings spärlichen und schwer zu 
controlirenden Angaben der Zoologen und Thierärzte, ein zeitweises 
Aufhören der Eireifung während des Stillens bei einer nicht ge- 
ringen Zahl Stillender anzunehmen. 

Auch bei Anerkennung der Beziehungen zwischen Stillen und 
Befruchtung dürfte es sich aber nicht empfehlen, praktische Folge- 
rungen daraus zu ziehen. Zunächst kennen wir weder die durch- 
schnittliche Häufigkeit der Lactationsamenorrhöe, noch die Grösse 
ihres Einflusses auf die Befruchtung genügend genau, und vollends 
sind wir nicht im Stande, dem einzelnen Individuum vorauszusagen, 
wie lange seine Lactationsatrophie und ıhr Einfluss in jedem Falle 
dauern wird. Auch das einzelne Individuum kann sich hierüber 
nicht selbst ein Urtheil aus früheren Erfahrungen darüber bilden, wie 
es sich künftig damit verhalten wird; die Fälle von abwechselnder, 
langdauernder Lactationsamenorrhöe und von frühem Eintritt der 
Menses sind, wie ich aus eigenen Beobachtungen bestätigen kann, 
nicht allzu selten, 

Wo daher ärztliche Bedenken gegen den baldigen Eintritt er- 
neuter Befruchtung vorliegen, wird es gerathen sein, Vorbeugungs- 
massregeln anderer Art nicht erst nach 6 Monaten oder nach dem 
Absetzen zu empfehlen. 

Auch die volkswirthschaftliche Bedeutung des Stillens für die 
Uebervölkerungsfrage darf man nicht überschätzen. Es ist denn 
fraglich, ob Frauen, die mit Ausübung des Stillgeschäfts die An- 
forderungen der Natur erfüllen, nicht länger befruchtungsfähig bleiben 
als im Gegentheil. Für eine Reihe schwächlicher Frauen und häufig 
auch bei schlechten socialen Verhältnissen, wo die Frau in die Fabrik 
gehen muss, ist mit einer Empfehlung des Stillens nichts zu er- 
reichen. Weiterhin ist das Stillen thatsächlich nicht der einzige 
Factor, der die Fruchtbarkeit beeinflusst, auch wenn man von der 
künstlichen Verhinderung der Conception absieht. Man kann daher 
nicht für die Kinderzahl Stillender und Nichtstillender ein Zahlen- 
verhältniss annehmen, das etwa den Zahlen für die Dauer der 
Schwangerschaft einerseits und für diese Ziffer einschliesslich der 
Dauer des amenorrhoischen Stillens entspricht, also Geissler’s An- 
schauung entsprechend 280:280 + 365 = 1:2,3 betragen würde. 
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Auch bei Nichtstillenden beträgt die Pause zwischen zwei Concep- 
tionen nach meiner Berechnung durchschnittlich 500 Tage, damit 
N: 500 
würde das Verhältniss zum Mindesten auf 500 $ 565 oder 1:1,7 
herabgedrückt, wobei aber nicht berücksichtigt ist, dass auch ein 
Brustkind früh sterben, die Periode eintreten oder das Stillen nach 
einiger Zeit aus physischen Gründen unmöglich werden kann. Weiter- 
hin aber würde der etwaigen Herabsetzung der Geburtenziffer durch 
das Stillen eine entsprechende Verringerung der Kindersterblichkeit 
durch die zweckmässigere Nahrung gegenüberstehen und einen be- 

deutenden Ausgleich der überlebenden herbeiführen. 

Wenn man ausrechnet wie viel das erste Lebensjahr über- 
lebende Kinder auf 100 verheirathete Frauen bis zu 50 Jahren 
kommen, so erhält man für Deutschland einerseits und Irland und 
Schweden andererseits mit 27,9°%0 und 24°o Geborenen pro Frau 
und 22,6°o und 10°o Kindersterblichkeit, und die Zahlen 21,6°o 
und 21,6°o. 

Bereits nach dem ersten Lebensjahr ist in beiden mit sehr ver- 
schiedener Intensität stillenden Ländergruppen kein Unterschied in der 
Zahl der am Leben bleibenden Kinder vorhanden und dabei ist bei 
der besser stillenden Nation eine grössere Widerstandskraft gegen 
schädliche Einflüsse der Aussenwelt zu erwarten. Entsprechend diesen 
Verhältnissen in der allgemeinen Bevölkerungsstatistik ergiebt sich 
ein wesentlich stärkeres Ueberleben der Kinder in den stillenden 
Familien, das die Unterschiede in dem überlebenden Nachwuchs 
Stillender und Nichtstillender binnen weniger Lebensjahre nahezu 
auszugleichen im Stande sein wird. Aus diesem Grund und mit 
Rücksicht auf die unbestimmte Dauer der Lactationsatrophie des 
Uterus kann die Uebervölkerungsfrage auf dem Weg längeren Stillens 
nicht gelöst werden. 

Das Stillen ist in erster Linie das Mittel zur Erzielung eines 
kräftigen Nachwuchses und nicht zu seiner Verhütung. 

Gewiss ist es verdienstlich, wenn Thorn gegenüber der Lehre 
von den Gefahren der Lactationsatrophie auf deren Häufigkeit und 
meist günstigen Ausgang aufmerksam machte, um eine weitere Ab- 
nahme des Stillens durch falsche Belehrung seitens allzuängstlicher 
Aerzte zu verhüten und es ist erfreulich, dass die Häufigkeit der 
Lactationsatrophie durch ihren anticonceptionellen Einfluss auch bei 
meinen Untersuchungen an später wieder gravid gewordenen Frauen 
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bestätigt werden konnte. Denn je häufiger man den Eintritt der 
Lactationsatrophie des Uterus zu schätzen gezwungen ist, um so 
geringere praktische Bedeutung werden die wenigen Fälle erhalten, 
in denen die Lactationsatrophie den von Frommel nachgewiesenen 
pathologischen Charakter annimmt. 

Der Einfluss des Stillens auf die Befruchtung steht also fest, 
er ist jedoch aus den angeführten Gründen weniger von praktischer, 
hygienischer und volkswirthschaftlicher als von rein wissenschaftlicher 
Bedeutung für die Lehre von den Beziehungen zwischen Menstrua- 
tion, Eireifung und Befruchtung. 
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Zum Geburtsmechanismus. 
Von 
H. Fehling. 


Während meiner klinischen Thätigkeit in Halle war ich ge- 
wohnt, bei jeder Zangenentbindung Tag und Nacht anwesend zu sein, 
um im klinischen Interesse, getreu meinem Grundsatz, die Studirenden 
in operativer Thätigkeit möglichst praktisch zu unterrichten. Hierbei 
habe ich stets vor und nach Anlegung der Zange den Kopfstand 
genau controlirt, und dabei fiel mir überraschend häufig die That- 
sache auf, dass die Pfeilnaht sich nach dem Anlegen der Zange 
wieder gedreht hatte, so dass sie aus dem schrägen in den queren 
Durchmesser, aus dem queren in den entgegengesetzten schrägen 
zurückgegangen war. Etwas häufiger kam diese Drehung des Kopfes 
vielleicht bei erster Hinterhauptslage vor. Dabei handelte es sich 
nicht etwa um beweglich hochstehende Köpfe, sondern in der Mehr- 
zahl der Fälle um tief im Becken stehende Köpfe, wo das Ausbleiben 
der Rotation gerade die Indication zum Eingriff gegeben hatte. Dass 
es sich nicht um indicationslos ausgeführte Zangenoperationen han- 
delte, ergiebt sich wohl am besten aus der Thatsache, dass ich in 
Halle nur in 2,83% der Geburten die Zange gebrauchte (mit 10,7°o 
todtgeborenen Kindern) gegen 3,08% bei Winckel (mit 9,6°o Kinder- 
verlust). 

Da Sie, meine Herren, die conservativen Grundsätze des Herrn 
v. Winckel kennen, wird mich wohl jetzt niemand des übermässigen 
Gebrauchs der Zange mehr beschuldigen können. 

Diese Drehung des Kopfes durch Anlegen der Zange ist im 
Ganzen wenig bekannt und noch weniger gewürdigt; allerdings finden 
wir schon bei der Lachapelle eine Notiz über dieses Vorkommniss, 
und auch Fritsch (Geburtshülfliche Operationen) bemerkt, dass das 
Anlegen der Zange genüge, um eine Drehung des Kopfes zu be- 
wirken. 
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Aber im Allgemeinen wird auf diese Drehung der Pfeilnaht 
nach Anlegen der Zange entschieden nicht genügend geachtet. Es 
fehlt überall die präcise Vorschrift, dass man nach Anlegen der 
Zange aufs neue den Verlauf der Naht, die Stellung beider Fon- 
tanellen zu controliren habe. | 

Die Lehrbücher sprechen überall nur vom „Probezug“ nach 
Schliessen der Zange. Der sogen. Probezug ist aber ein ganz nutz- 
loses Verfahren, denn, wollte man von der Extraction absehen, wenn 
der Kopf nicht beim Probezug folgt, so müsste man die Zange recht 
oft wieder abnehmen, ohne die Extraction zu vollenden. 

Ich habe daher den Probezug im klinischen Unterricht schon 
längst durch das „Probefühlen“ ersetzt, wobei vor Allem auf den 
Verlauf der Nähte, die Lage der Zange am Kopf, das Ausgefülltsein 
der Fenster zu achten ist, während es ganz nebensächlich bleibt, ob 
der Kopf beim ersten Anziehen schon etwas folgt oder nicht. 

Nachdem ich diese eigenthümliche Beweglichkeit des Kopfes 
bei tiefstehendem, zangengerechtem Kopfstand kennen gelernt hatte, 
beschloss ich, diese Beweglichkeit auch therapeutisch zu verwerthen, 

Es ist bekannt, dass auch bei tiefstehendem Kopf das Anlegen 
der Zange oft noch Schwierigkeiten machen kann, wenn die Pfeil- 
naht stark schräg oder sogar noch im queren verläuft. Ich ver- 
suchte nun zunächst vor Anlegen der Zange die Drehung des Schädels 
durch die innere Hand vorzunehmen: 

1. in Fällen, wo bei Querstand oder starkem Schrägstand die 
Zange indicirt war; 

2. bei Vorderhauptslagen, theils um Fortschritt der Geburt zu 
bewirken, theils als Vorbereitung für Anlegung der Zange statt in 
Vorderhaupts- in Hinterhauptslage. 

Zunächst wurde die Drehung nur mit zwei Fingern der inneren 
Hand versucht, durch Einsetzen derselben in die Sagittalnaht oder 
die Gegend der kleinen Fontanelle. Die Drehung wurde bald in der 
Wehe, bald in der Wehenpause vorgenommen; und einmal gelang 
das eine, ein andermal das zweite leichter. 

Später aber, belehrt durch die Neigung des Kopfes nach Nach- 
lass der drehenden Hand sich wieder zurückzudrehen, drehte die 
äussere Hand die betreffende Schulter mit, z. B. bei I. Schädel- 
lage, schob die äussere Hand die rechte Schulter nach vorn und 
gegen die Mitte und, wenn dies erreicht war, von da nach der an- 
deren Seite herüber. 
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Manchmal blieb der Kopf in der erreichten Stellung stehen, 
andere Male drehte er sich jedoch wieder zurück. In einzelnen Fällen 
gelang es sogar, die Pfeilnaht aus dem ersten schrägen Durchmesser 
in den geraden und von da in den zweiten schrägen überzudrehen. 

Selbstverständlich ist, dass zu bäufige Versuche nicht vor- 
genommen wurden, sobald die Drehung misslang oder der Kreissenden 
zu schmerzhaft war. 

Der Erfolg war, dass in manchen Fällen nach erfolgter Drehung 
die Geburt rasch vor sich ging, in anderen lässt sich die Zange statt 
in Vorderhaupts- nun in Hinterhauptslage anlegen. 

Die weitere Aufgabe wird nun die sein, den Weg zu finden, 
nur durch äussere Handgriffe, durch Einwirkung auf Schulter und 
Rücken der Frucht solche Drehungen zu bewirken; dann kann dieser 
Griff segensreich wirken, wie der von Crede&. 

Das hiermit empfohlene Verfahren ist demnach grundverschieden 
von dem seiner Zeit von Orthmann angegebenen. Dieser wollte 
zuerst die Zange bei querstehender Pfeilnaht anlegen, und dann bei 
jeder Traction durch Druck auf den Schultergürtel der Frucht den 
Rumpf vom Assistenten drehen lassen. 

Ebenso unterscheidet es sich sehr wesentlich von dem von 
Meyer (Dorpat), der in ähnlicher Weise die Drehung des Kopfes 
empfiehlt, aber bei stehender Blase, bei wenig eröffnetem Muttermund 
und wesentlich bei III. und IV. Schädellage. Nach meinen Erfah- 
rungen kann ich aber einem solchen Vorgehen nicht das Wort reden. 

Die nachgewiesene Möglichkeit, den Kopf, selbst wenn er schon 
tiefer im Becken steht, durch Einwirkung von aussen auf den Rumpf 
zu drehen, zeigt, dass bei normalen Beckenverhältnissen die Becken- 
wandung oder die Beckenweite resp. Beckenenge nicht das movens 
der Drehung sein kann und giebt daher der von Olshausen ver- 
tretenen sogen. Rumpftheorie für die II. Cardinaldrehung eine wesent- 
liche Stütze. 

Ferner ist von jeher die Ueberdrehung der Schultern be- 
kannt. Man weiss, dass nicht selten nach Geburt des Kopfes der 
Rücken z. B. bei I. Schädellage nicht nach dem linken, sondern nach 
dem rechten Schenkel der Gebärenden sich dreht. 

Etwas häufiger findet dies bei II. Schädellage statt. Eine be- 
friedigende Erklärung dafür findet sich nirgends. Dohrn (Arch. f. 
Gen. Bd. IV) giebt eine statistische Angabe über die Häufigkeit der 
Ueberdrehung der Schultern, er fand sie ın rund 9"/o der Schädellagen. 
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der Einfluss des Stillens und die Lactationsamenorrhöe kommt also 
nicht mit absoluter Schärfe zum Ausdruck. Man kann aber diesen 
Einfluss auch noch in anderer Weise untersuchen, indem man sich 
fragt, ob bei amenorrhoischen Frauen Conception häufig, wie Klein- 
wächter und Thorn meinen, oder selten eintritt. 

Remfry fand Conception der Stillenden bei Amenorrhöe unter 
503 Fällen nur 29mal oder in 6°o, nach Eintritt der Menses in 
60°. Dabei ist jedoch der Zeitpunkt des Eintritts sowohl der 
Menses wie der Conception nicht berücksichtigt. In der Discussion 
zu Remfry’s Vortrag bemerkte Mc Cann, dass Schwangerschaft 
bei Stillenden vor dem achten Monat selten sei. Dies ist jedoch 
nicht entscheidend, denn je nach der Häufigkeit langen Stillens bei 
einem untersuchten Material und der Qualität des letzteren kann sich 
dieses Verhältniss wesentlich verschieben. 

Bei meinem ohne einseitige Auslese (mit Ausnahme der socialen 
Stellung) gewonnenen Material betrug die Häufigkeit einer Pause 
von weniger als z Jahr zwischen Geburt und Conception im All- 
gemeinen 33°0, unter 27 Fällen von Conception bei amenorrhoischen 
Stillenden kam diese Pause nur 6mal, oder in 22°, vor, und 7mal 
zwischen 's und 1 Jahr nach der Geburt. 

Im Folgenden vergleiche ich nun diese Zahlen mit dem Durch- 
schnittsbestand an amenorrhoischen Stillenden innerhalb der ge- 
nannten Zeiten. Die Zahl der Lactationen betrug zu Anfang des 
Stillens 690, nach 6 Monaten waren 336 amenorrhoisch, darunter 
6 gravid, von den übrigen 330 Fällen waren 70 nach 12 Monaten 
noch amenorrhoisch. Die Durchschnittszahl der amenorrhoischen 
Stillenden betrug somit nach der Geburt 


9 336 
im ersten Halbjahr 2. = 913; 
im zweiten Halbjahr en — 200, 
im zweiten Jahr und später er — 3. 


Dennach betrug die Wahrscheinlichkeit gravid zu werden für 
die amenorrhoischen Stillenden 


im ersten Halbjahr = (0,012 oder 0,002 pro Monat, 


gen bg —_ 
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im zweiten Halbjahr An = 0,035 oder 0,006 pro Monat, 


im zweiten Jahr und später = 0,229 oder mindestens 0,019 


8 
35 
pro Monat. 

Demnach ist der Einfluss der Lactationsamenorrhöe im ersten 
Halbjahr sehr gross und nimmt mit der zunehmenden Wahrschein- 
lichkeit des Eintritts der Menses (siehe oben) ziemlich rasch ab. 

Die gefundenen Zahlenwerthe sind nun allerdings nur für mein 
Material gültig und können auf allgemeine Gültigkeit keinen An- 
spruch machen, denn bei allgemeiner Durchführung des Stillens ohne 
Auslese der nicht Menstruirten wurde die Rückkehr der Menses auch 
bei den lange Stillenden häufiger gefunden und damit auch die 
Disposition zur Schwangerschaft direct vor dem ersten Eintritt der 
Regel. Auch Prohibitivmassregeln sind bei diesem Material nicht ganz 
ausgeschlossen. Indessen sind sie für mein ganzes Material nicht in 
hervorragendem Maasse anzunehmen und ist jedenfalls kein Grund 
vorhanden, weshalb gerade die amenorrhoischen Stillenden besonders 
vorsichtig gewesen sein sollten. Das Gegentheil ist wahrscheinlicher. 

Es ist also die Thatsache entscheidend, dass unter sonst gleichen 
Umständen die Conception bei 513 amenorrhoischen Stillenden im 
ersten Halbjahr nach der Geburt nur in 12°00, bei den übrigen 
615 Fällen hingegen 366mal oder in 595";o0 auftrat, also im ersten 
Fall 50mal seltener war. 

Damit ist erwiesen, dass dem Volksglauben eine Thatsache zu 
Grunde liegt. 

Wenn Kleinwächter und Thorn den Eintritt der Concep- 
tion bei amenorrhoischen Stillenden für häufig erklärten, so haben sie 
dabei wohl nur die absolute Zahl ihrer positiven Erfahrungen im 
Auge, ohne sie mit derjenigen der entsprechenden negativen ver- 
gleichen zu können. Den reinen Gynäkologen gehen ausserdem 
mit Vorliebe jene Fälle zu, welche über das erwartete positive Re- 
sultat, besonders bei frühem Eintritt, Sicherheit zu haben wünschen, 
ihr Material stellt also eine einseitige Auslese dar. 

Ich habe mich nun bemüht, zu erfahren, inwieweit dem Ein- 
fluss des Stillens auf die Conception beim Menschen ein analoges 
Verhalten bei anderen Säugethieren entspricht. Meine Bemühungen, 
von Thierärzten direct etwas zu erfahren, waren von geringem Er- 
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Stillenden, und an dem directen Nachweis von Ursachen, welche 
ausserhalb des Ovariums liegend zur Uterusatrophie bei Stillenden 
führen. Daher liegt es näher, in Uebereinstimmung mit den Ex- 
perimenten Fränkel’s und den allerdings spärlichen und schwer zu 
controlirenden Angaben der Zoologen und Thierärzte, ein zeitweises 
Aufhören der Eireifung während des Stillens bei einer nicht ge- 
ringen Zahl Stillender anzunehmen. 

Auch bei Anerkennung der Beziehungen zwischen Stillen und 
Befruchtung dürfte es sich aber nicht empfehlen, praktische Folge- 
rungen daraus zu ziehen. Zunächst kennen wir weder die durch- 
schnittliche Häufigkeit der Lactationsamenorrhöe, noch die Grösse 
ihres Einflusses auf die Befruchtung genügend genau, und vollends 
sind wir nicht im Stande, dem einzelnen Individuum vorauszusagen, 
wie lange seine Lactationsatrophie und ihr Einfluss in jedem Falle 
dauern wird. Auch das einzelne Individuum kann sich hierüber 
nicht selbst ein Urtheil aus früheren Erfahrungen darüber bilden, wie 
es sich künftig damit verhalten wird; die Fälle von abwechselnder, 
langdauernder Lactationsamenorrhöe und von frühem Eintritt der 
Menses sind, wie ich aus eigenen Beobachtungen bestätigen kann, 
nicht allzu selten. 

Wo daher ärztliche Bedenken gegen den baldigen Eintritt er- 
neuter Befruchtung vorliegen, wird es gerathen sein, Vorbeugungs- 
massregeln anderer Art nicht erst nach 6 Monaten oder nach dem 
Absetzen zu empfehlen. 

Auch die volkswirthschaftliche Bedeutung des Stillens für die 
Uebervölkerungsfrage darf man nicht überschätzen. Es ist denn 
fraglich, ob Frauen, die mit Ausübung des Stillgeschäfts die An- 
forderungen der Natur erfüllen, nicht länger befruchtungsfähig bleiben 
als im Gegentheil. Für eine Reihe schwächlicher Frauen und häufig 
auch bei schlechten socialen Verhältnissen, wo die Frau in die Fabrik 
gehen muss, ist mit einer Empfehlung des Stillens nichts zu er- 
reichen. Weiterhin ist das Stillen thatsächlich nicht der einzige 
Factor, der die Fruchtbarkeit beeinflusst, auch wenn man von der 
künstlichen Verhinderung der Conception absieht. Man kann daher 
nicht für die Kinderzahl Stillender und Nichtstillender ein Zahlen- 
verhältniss annehmen, das etwa den Zahlen für die Dauer der 
Schwangerschaft einerseits und für diese Ziffer einschliesslich der 
Dauer des amenorrhoischen Stillens entspricht, also Geissler’s An- 
schauung entsprechend 280:280 + 365 = 1:2,3 betragen würde. 
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Auch bei Nichtstillenden beträgt die Pause zwischen zwei Concep- 
tionen nach meiner Berechnung durchschnittlich 500 Tage, damit 
500 
500 2 365 oder 1:1,7 
herabgedrückt, wobei aber nicht berücksichtigt ist, dass auch ein 
Brustkind früh sterben, die Periode eintreten oder das Stillen nach 
einiger Zeit aus physischen Gründen unmöglich werden kann. Weiter- 
hin aber würde der etwaigen Herabsetzung der Geburtenziffer durch 
das Stillen eine entsprechende Verringerung der Kindersterblichkeit 
durch die zweckmässigere Nahrung gegenüberstehen und einen be- 
deutenden Ausgleich der überlebenden herbeiführen. 

Wenn man ausrechnet wie viel das erste Lebensjahr über- 
lebende Kinder auf 100 verheirathete Frauen bis zu 50 Jahren 
kommen, so erhält man für Deutschland einerseits und Irland und 
Schweden andererseits mit 27,9% und 24°o Geborenen pro Frau 
und 22,6°0 und 10°o Kindersterblichkeit, und die Zahlen 21,6°o 
und 21,6°o. 

Bereits nach dem ersten Lebensjahr ist in beiden mit sehr ver- 
schiedener Intensität stillenden Ländergruppen kein Unterschied in der 
Zahl der am Leben bleibenden Kinder vorhanden und dabei ist bei 
der besser stillenden Nation eine grössere Widerstandskraft gegen 
schädliche Einflüsse der Aussenwelt zu erwarten. Entsprechend diesen 
Verhältnissen in der allgemeinen Bevölkerungsstatistik ergiebt sich 
ein wesentlich stärkeres Ueberleben der Kinder in den stillenden 
Familien, das die Unterschiede in dem überlebenden Nachwuchs 
Stillender und Nichtstillender binnen weniger Lebensjahre nahezu 
auszugleichen im Stande sein wird. Aus diesem Grund und mit 
Rücksicht auf die unbestimmte Dauer der Lactationsatrophie des 
Uterus kann die Uebervölkerungsfrage auf dem Weg längeren Stillens 
nicht gelöst werden. 

Das Stillen ist in erster Linie das Mittel zur Erzielung eines 
kräftigen Nachwuchses und nicht zu seiner Verhütung. 

Gewiss ist es verdienstlich, wenn Thorn gegenüber der Lehre 
von den Gefahren der Lactationsatrophie auf deren Häufigkeit und 
meist günstigen Ausgang aufmerksam machte, um eine weitere Ab- 
nahme des Stillens durch falsche Belehrung seitens allzuängstlicher 
Aerzte zu verhüten und es ist erfreulich, dass die Häufigkeit der 
Lactationsatrophie durch ihren anticonceptionellen Einfluss auch bei 
meinen Untersuchungen an später wieder gravid gewordenen Frauen 


würde das Verhältniss zum Mindesten auf 
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bestätigt werden konnte. Denn je häufiger man den Eintritt der 
Lactationsatrophie des Uterus zu schätzen gezwungen ist, um so 
geringere praktische Bedeutung werden die wenigen Fälle erhalten, 
in denen die Lactationsatrophie den von Frommel nachgewiesenen 
pathologischen Charakter annimmt. 

Der Einfluss des Stillens auf die Befruchtung steht also fest, 
er ist jedoch aus den angeführten Gründen weniger von praktischer, 
hygienischer und volkswirthschaftlicher als von rein wissenschaftlicher 
Bedeutung für die Lehre von den Beziehungen zwischen Menstrua- 
tion, Eireifung und Befruchtung. 
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Zum Geburtsmechanismus. 
Von 
H. Fehling. 


Während meiner klinischen Thätigkeit in Halle war ich ge- 
wohnt, bei jeder Zangenentbindung Tag und Nacht anwesend zu sein, 
um im klinischen Interesse, getreu meinem Grundsatz, die Studirenden 
in operativer Thätigkeit möglichst praktisch zu unterrichten. Hierbei 
habe ich stets vor und nach Anlegung der Zange den Kopfstand 
genau controlirt, und dabei fiel mir überraschend häufig die That- 
sache auf, dass die Pfeilnaht sich nach dem Anlegen der Zange 
wieder gedreht hatte, so dass sie aus dem schrägen in den queren 
Durchmesser, aus dem queren in den entgegengesetzten schrägen 
zurückgegangen war. Etwas häufiger kam diese Drehung des Kopfes 
vielleicht bei erster Hinterhauptslage vor. Dabei handelte es sich 
nicht etwa um beweglich hochstehende Köpfe, sondern in der Mehr- 
zahl der Fälle um tief im Becken stehende Köpfe, wo das Ausbleiben 
der Rotation gerade die Indication zum Eingriff gegeben hatte. Dass 
es sich nicht um indicationslos ausgeführte Zangenoperationen han- 
delte, ergiebt sich wohl am besten aus der Thatsache, dass ich in 
Halle nur in 2,83°) der Geburten die Zange gebrauchte (mit 10,7% 
todtgeborenen Kindern) gegen 3,08°0 bei Winckel (mit 9,6°o Kinder- 
verlust). 

Da Sie, meine Herren, die conservativen Grundsätze des Herrn 
v. Winckel kennen, wird mich wohl jetzt niemand des übermässigen 
Gebrauchs der Zange mehr beschuldigen können. 

Diese Drehung des Kopfes durch Anlegen der Zange ist im 
Ganzen wenig bekannt und noch weniger gewürdigt; allerdings finden 
wir schon bei der Lachapelle eine Notiz über dieses Vorkommniss, 
und auch Fritsch (Geburtshülfliche Operationen) bemerkt, dass das 
Anlegen der Zange genüge, um eine Drehung des Kopfes zu be- 
wirken. 
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Aber im Allgemeinen wird auf diese Drehung der Pfeilnaht 
nach Anlegen der Zange entschieden nicht genügend geachtet. Es 
fehlt überall die präcise Vorschrift, dass man nach Anlegen der 
Zange aufs neue den Verlauf der Naht, die Stellung beider Fon- 
tanellen zu controliren habe. | 

Die Lehrbücher sprechen überall nur vom „Probezug“ nach 
Schliessen der Zange. Der sogen. Probezug ist aber ein ganz nutz- 
loses Verfahren, denn, wollte man von der Extraction absehen, wenn 
der Kopf nicht beim Probezug folgt, so müsste man die Zange recht 
oft wieder abnehmen, ohne die Extraction zu vollenden. 

Ich habe daher den Probezug im klinischen Unterricht schon 
längst durch das „Probefühlen“ ersetzt, wobei vor Allem auf den 
Verlauf der Nähte, die Lage der Zange am Kopf, das Ausgefülltsein 
der Fenster zu achten ist, während es ganz nebensächlich bleibt, ob 
der Kopf beim ersten Anziehen schon etwas folgt oder nicht. 

Nachdem ich diese eigenthümliche Beweglichkeit des Kopfes 
bei tiefstehendem, zangengerechtem Kopfstand kennen gelernt hatte, 
beschloss ich, diese Beweglichkeit auch therapeutisch zu verwerthen, 

Es ist bekannt, dass auch bei tiefstehendem Kopf das Anlegen 
der Zange oft noch Schwierigkeiten machen kann, wenn die Pfeil- 
naht stark schräg oder sogar noch im queren verläuft. Ich ver- 
suchte nun zunächst vor Anlegen der Zange die Drehung des Schädels 
durch die innere Hand vorzunehmen: 

1. in Fällen, wo bei Querstand oder starkem Schrägstand die 
Zange indicirt war; 

2. bei Vorderhauptslagen, theils um Fortschritt der Geburt zu 
bewirken, theils als Vorbereitung für Anlegung der Zange statt in 
Vorderhaupts- in Hinterhauptslage. 

Zunächst wurde die Drehung nur mit zwei Fingern der inneren 
Hand versucht, durch Einsetzen derselben in die Sagittalnaht oder 
die Gegend der kleinen Fontanelle. Die Drehung wurde bald in der 
Wehe, bald in der Wehenpause vorgenommen; und einmal gelang 
das eine, ein andermal das zweite leichter. 

Später aber, belehrt durch die Neigung des Kopfes nach Nach- 
lass der drehenden Hand sich wieder zurückzudrehen, drehte die 
äussere Hand die betreffende Schulter mit, z. B. bei I. Schädel- 
lage, schob die äussere Hand die rechte Schulter nach vorn und 
gegen die Mitte und, wenn dies erreicht war, von da nach der an- 
deren Seite herüber. 
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Manchmal blieb der Kopf in der erreichten Stellung stehen, 
andere Male drehte er sich jedoch wieder zurück. In einzelnen Fällen 
gelang es sogar, die Pfeilnaht aus dem ersten schrägen Durchmesser 
in den geraden und von da in den zweiten schrägen überzudrehen. 

Selbstverständlich ist, dass zu häufige Versuche nicht vor- 
genommen wurden, sobald die Drehung misslang oder der Kreissenden 
zu schmerzhaft war. 

Der Erfolg war, dass in manchen Fällen nach erfolgter Drehung 
die Geburt rasch vor sich ging, in anderen lässt sich die Zange statt 
in Vorderhaupts- nun in Hinterhauptslage anlegen. 

Die weitere Aufgabe wird nun die sein, den Weg zu finden, 
nur durch äussere Handgriffe, durch Einwirkung auf Schulter und 
Rücken der Frucht solche Drehungen zu bewirken; dann kann dieser 
Griff segensreich wirken, wie der von Crede. 

Das hiermit empfohlene Verfahren ist demnach grundverschieden 
von dem seiner Zeit von Orthmann angegebenen. Dieser wollte 
zuerst die Zange bei querstehender Pfeilnaht anlegen, und dann bei 
jeder Traction durch Druck auf den Schultergürtel der Frucht den 
Rumpf vom Assistenten drehen lassen. 

Ebenso unterscheidet es sich sehr wesentlich von dem von 
Meyer (Dorpat), der in ähnlicher Weise die Drehung des Kopfes 
empfiehlt, aber bei stehender Blase, bei wenig eröffnetem Muttermund 
und wesentlich bei III. und IV. Schädellage. Nach meinen Erfah- 
rungen kann ich aber einem solchen Vorgehen nicht das Wort reden. 

Die nachgewiesene Möglichkeit, den Kopf, selbst wenn er schon 
tiefer im Becken steht, durch Einwirkung von aussen auf den Rumpf 
zu drehen, zeigt, dass bei normalen Beckenverhältnissen die Becken- 
wandung oder die Beckenweite resp. Beckenenge nicht das movens 
der Drehung sein kann und giebt daher der von Olshausen ver- 
tretenen sogen. Rumpftheorie für die II. Cardinaldrehung eine wesent- 
liche Stütze. 

Ferner ist von jeher die Ueberdrehung der Schultern be- 
kannt. Man weiss, dass nicht selten nach Geburt des Kopfes der 
Rücken z. B. bei I. Schädellage nicht nach dem linken, sondern nach 
dem rechten Schenkel der Gebärenden sich dreht. 

Etwas häufiger findet dies bei II. Schädellage statt. Eine be- 
friedigende Erklärung dafür findet sich nirgends. Dohrn (Arch. f. 
Gyn. Bd. IV) giebt eine statistische Angabe über die Häufigkeit der 
Ueberdrehung der Schultern, er fand sie in rund 9°j der Schädellagen. 
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Die Ursache der Ueberdrehung sucht er in einer gewissen Con- 
figuration des Uterus und glaubt, dass der Uterus das Bestreben 
habe, nach Austritt des Kopfes den Thorax wieder in denselben 
Durchmesser zu stellen, in welchem sich früher die Schultern be- 
fanden; dabei findet er die Ueberdrehung häufiger bei Erstgebärenden 
und nach Anwendung der Zange, was ich jedoch nicht für richtig halte. 

Diese Ueberdrehung der Schultern lässt sich leicht experimentell 
bewirken, und am besten, wie mir scheint, bei Mehrgebärenden. 

Legt man eine Gebärende zum Durchtritt des Kopfes auf die 
falsche Seite, z. B. bei I. Schädellage auf die rechte, und lässt die- 
selbe nach Austritt des Kopfes in dieser Stellung verharren, so dreht 
sich das Gesicht oft schon allein nach dem linken Schenkel der 
Mutter. Noch leichter geschieht dies, wenn man von aussen nach- 
hilft, also im vorliegenden Fall von aussen durch Druck auf die 
linke Schulter, indem man dieselbe nach der rechten Mutterseite 
hinüberschiebt. 

Die Erklärung für diese Erscheinung ist sehr einfach. Der 
Uterus sinkt nach rechts herüber und tritt mit seinem Querdurch- 
messer in den zweiten schrägen Beckendurchmesser, und so kommt 
die rechte Schulter der Frucht nach hinten. 

Es ist demnach klar, dass für die spontan entstehende Ueber- 
drehung der Schultern, welche praktisch allerdings ohne Belang ist, 
die Lagerung des Uteruskörpers zum Becken massgebend ist. Die 
Configuration kann nur insofern in Betracht kommen, als sie durch 
die Lagerung verändert wird. Die Zange, die Erstgeburt sind hier 
ganz ohne Bedeutung, wesentlich ist Schlaffheit des Uterus und der 
Bauchwandung. 

Auch die künstliche Ueberdrehung der Schultern zeigt demnach die 
Bedeutung der Uteruswandung und seiner Lage für die Rumpfdrehung. 

Wenn ich nun die Drehung der Frucht durch äussere und 
innere Handgriffe empfehle, so möchte ich diese doch nur für ganz 
bestimmte, seltene Fälle angewandt wissen: 

1. Wenn Ausbleiben der Rotation des tief im Becken stehenden 
Kopfes sichtlich den Fortschritt der Geburt hemmt. 

2. Zur Correctur bei Vorderhauptslagen, ausgenommen die Fälle 
mit kleinen Köpfen und guter Wehenthätigkeit, wo die Frucht ja 
in jeder Stellung durchtritt. 

3. Bei tiefem Querstand als Vorbedingung für die Anlegung 
der Zange. 


IV. 


Ueber die Aetiologie der Eklampsie. 
Zur Berichtigung 


von 


Dr. Wolfgang Weichardt. 


Bei dem Anschwellen der medicinischen Literatur ins Unge- 
messene ist es gewiss zu entschuldigen, wenn hie und da eine Arbeit 
übersehen, ein Autor unverdienterweise nicht erwähnt wird. Die 
meisten Autoren lassen das ruhig über sich ergehen. Gleicht sich 
doch der Schaden in der Regel bald wieder aus dadurch, dass andere 
gerechtere oder besser belesene Kritiker die betreffenden Arbeiten 
würdigen und der Nichtachtung entreissen. 

Werden jedoch experimentelle Arbeiten, durch die ein Gebiet 
auf noch nicht eingeschlagenem Wege aufzuklären versucht wird, 
missverstanden, so ist es, meine ich, Pflicht des Autors, diese Miss- 
verständnisse richtig zu stellen. 

Auch ich habe bis dahin stillgeschwiegen, wenn ich die von 
mir aufgestellte, experimentell erhärtete Theorie des Antitoxin- 
mangels gegen die bei der Cytolyse von Placentarele- 
menten freiwerdenden Toxine als wahrscheinliche Ursache des 
Eklampsiesymptomencomplexes !) inden verschiedensten Auffassungen 
in der gynäkologischen Literatur wieder fand. Nahm ich doch an, 
ein von mir in Hamburg gehaltener Vortrag ?), sowie eine in der 
deutschen medicinischen Wochenschrift veröffentlichte Arbeit: Experi- 
mentelle Studien über die Eklampsie *) werde darin Wandel schaffen. 
Diese Hoffnung hat sich als trügerisch erwiesen, wie namentlich 
wiederum eine Veröffentlichung Schmauch’s „über Syncytioma 


1) Cf. Münchener med. Wochenschr. 1901, Nr. 52. 
23) Münchener med. Wochenschr. 1902, Nr. 44. 
3) Deutsche med. Wochenschr. 1902, Nr. 35. 
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malignum“ im dritten Hefte des Bandes 49 dieser Zeitschrift 
beweist. 

Schmauch erwähnt trotz seiner recht eingehenden biologischen 
Erörterungen über Cytolyse und Placenta, Eklampsie u. s. f. meine 
Arbeiten überhaupt nicht. Ja, er erzählt, es sei Schmorl bereits 
gelungen, durch Ausschaltung der Antikörper bei Kaninchen in der 
Leber die für Eklampsie typischen Veränderungen durch Injection 
von Placentarzellen zu erreichen. 

Dieses aus einer meiner Arbeiten stammende Citat ?) ist falsch 
wiedergegeben. Ich schrieb damals, am 19. October 1901: 

„Eine zweite regulatorische Einrichtung, die eine etwaige Auto- 
toxinbildung unschädlich macht, ist sicher die sofortige Bildung von 
Antiautotoxinen. Fehlt die Antiautotoxinbildung oder ist sie mangel- 
haft, so werden die Autotoxine ihre schädliche Wirkung entfalten 
können. Versuche, die augenblicklich im hiesigen pathologischen 
Institute im Gange sind, scheinen dafür zu sprechen, dass bei der 
Eklampsie dieser Factor eine wesentliche Rolle spielt. Ich möchte 
mir erlauben, auf diese Versuche noch ganz kurz einzugehen. Durch 
Schmorl’s Untersuchungen über Eklampsie wurde nachgewiesen, 
dass sich in den Gefässen Eklamptischer auffallend viele aus der 
Placenta stammende Elemente, die Syncytialzellen, vorfinden. Nun 
haben die Forschungen selbst namhafter Bacteriologen, die darauf 
gerichtet waren, etwaige Erreger der Eklampsie zu finden, nie zu 
einem befriedigenden Resultate geführt. Nicht mit Unrecht konnte 
man daher im Sinne der modernen Immunitätslehre vermuthen, dass 
auch hier, bei der Eklampsie die Cytotoxine eine Hauptrolle spielen. 
In der That haben wir bei Kaninchen, bei denen wir die antikörper- 
bildende Fähigkeit des Organismus durch einen Kunstgriff zu 
umgehen wussten, durch Injection von Placentarelementen Leberver- 
änderungen erzeugt, die denen bei der menschlichen Eklampsie frap- 
pant ähnlich sind u. s. f.“ > 

Diese Versuche werden genauer beschrieben in meiner Ver- 
öffentlichung „Experimentelle Studien über die Eklampsie“ ?). Es 
würde zu weit führen, wenn ich diese Versuche hier alle beschreiben 
wollte. Nur die Schlusssätze der Arbeit, in denen die aus den Ver- 


1) Münchener med. Wochenschr. 1901, Nr. 52. 
2) Deutsche med. Wochenschr. 1902, Nr. 35. Experimentelle Studien über 
die Eklampsie von Dr. W. Weichardt. 
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suchen sich ergebenden Schlussfolgerungen enthalten sind, mögen 
citirt werden; sie lauten: „Diesen drei Versuchen mit positivem Er- 
gebnisse stehen gegenüber sechs andere mit negativem Erfolge. Ob- 
schon die Behandlung dieser sechs letzteren Thiere (Kaninchen) nach 
denselben Principien erfolgte, so blieben sie doch alle sechs am Leben 
und zeigten nicht die geringste krankhafte Störung. Ein derartiges 
Resultat darf nicht Wunder nehmen, da von einer genauen Dosirung 
der bei der Syncytiolyse freiwerdenden Toxine keine Rede sein kann, 
und da es in manchen Fällen überhaupt ganz unmöglich sein dürfte, 
die natürlichen Schutzvorrichtungen genügend zu eliminiren. Ferner 
darf man nicht vergessen, dass die Versuchsthiere bei der Injection 
von in specifischem Serum aufgelöster Placenta ja auch eine 
gewisse Menge in der ersten Kaninchenreihe gebildeter Antitoxine 
gegen die bei der Syncytiolyse freiwerdenden Eiweissgifte mit injicirt 
bekamen. In den Versuchen mit positivem Ergebnisse können natür- 
lich diese Toxine durch die Antitoxine bei weitem nicht abgesättigt 
worden sein. 

So weit die Versuche mit menschlichem Placentargewebe. Weit- 
gehende Schlussfolgerungen bezüglich der menschlichen Eklampsie 
lassen sich freilich hieraus kaum ziehen, da in obigen Versuchen die 
Placenten einer anderen Gattung die Krankheitserscheinungen ver- 
ursachen. Deshalb schien es wünschenswerth, eine Versuchsreihe mit 
der gleichen Gattung anzustellen. Es wurde daher eine Anzahl 
Kaninchen in sonst genau derselben Weise wie oben, aber mit Placentar- 
gewebe von Kaninchen behandelt und, wie a priori zu erwarten, mit 
negativem Erfolge; alle Thiere blieben am Leben. 

Der Grund hierfür liegt offenbar in der Unmöglichkeit bei 
Kaninchen durch Injection von Kaninchenplacentaraufschwemmung 
ein genügend wirksames Isocytolytin herzustellen. In der That konnte 
ich mich des öfteren im hängenden Tropfen überzeugen, dass Serum 
von denjenigen Kaninchen, welchen wiederholt Kaninchenplacentar- 
aufschwemmung injicirt worden war, nur ganz minimal Kaninchen- 
placentarzellen auflöste. 

Die mit solchem Serum hergestellte Kaninchenplacentarauf- 
schemmung, von der genau so viel wie bei den positiv ausfallenden 
Versuchen, also 10 ccm den Versuchskaninchen am Ohr injicirt wurden, 
enthielt somit auch nur minimale Mengen Toxin, jedenfalls sehr viel 
weniger, als beim gleichen Versuche mit menschlicher Placenta. 

Uebrigens scheint es keineswegs ausgeschlossen, dass es doch 
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bei ganz vereinzelten Kaninchenindividuen unter besonderen Umständen 
möglich sein wird, positive Resultate auch mit Kaninchenplacenta 
und damit ein der menschlichen Eklampsie noch vergleichbareres 
Krankheitsbild zu erzielen. Das dürfte der Fall sein bei denjenigen 
sicher nur selten zu treffenden Kaninchenindividuen, welche durch 
Mangel von Antitoxinen für Kanincheneklampsie genau so disponirt 
sind wie die immerhin relativ doch recht seltenen, wahrscheinlich 
auch aus Mangel an Antitoxinen zu Eklampsie disponirten Frauen.“ 

So weit über meine „Experimentellen Studien über die Eklampsie*. 

Schliesslich will ich noch einige Sätze aus meiner weiteren 
Veröffentlichung „Ueber die Syncytiotoxine“ !) hier wiedergeben, 
damit auch die von meiner Ansicht abweichenden Anschauungen 
anderer Autoren an dieser Stelle zur Geltung kommen. 

„Veit nimmt, wie aus seinen Veröffentlichungen (wenigstens 
bis vor Kurzem) hervorgeht, directe Toxinwirkung der Cyto- 
lysine der Placenta an, er nennt diese Cytolysine Syneytiolysin, 
ein Name, der doch wohl nicht gerechtfertigt ist, da sich eine Viel- 
heit von Cytolysinen in dem Serum der mit Placentaraufschwemmung 
behandelten Thiere findet. 

Ascoli glaubt, ebendieselbe Annahme, nämlich die Toxicität 
der Oytolysine der Placenta durch das Experiment beweisen zu 
können ?). Er injieirte Thieren für Placentarelemente cytolytisches 
Serum subdural. Die Thiere gingen unter Krämpfen zu Grunde. 
Da jedoch seit den Untersuchungen von Dungerns bekannt ist, 
dass die Cytolysine durchaus nicht in dem Sinne specifisch sind, dass 
sie ausschliesslich auf die Zellart, durch deren Injection sie im Körper 
erzeugt werden, einwirken, sondern bei dem Fehlen der für sie 
specifischen Zellart sich auch an andere Zellen ketten können, 
so ist die von Ascoli beabsichtigte directe Einwirkung der betreffenden 
Cytolysine auf das so empfindliche Gehirn nicht wunderbar und kein 
zwingender Beweis für Allgemeintoxinwirkung der Cytolysine der 
Placenta. 

Im Organismus Gravider finden die Cytolysine des Syncytiums 
zunächst Syncytialzellen ım Kreislaufe, an die sie sich als für sie 
specifisch ın vielfachem Multiplum ketten, wodurch dieselben auf- 
gelöst und die specifischen Toxine in Freiheit gesetzt werden. 


1) Cf. Hygien. Rundschau Nr. 10 vom 15. Mai 1903. 
2) Cf. Centralbl. f. Gyn. 1902, S. 1321. 
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Finden nun diese Toxine im Laufe der Gravidität in genügen- 
der Menge entstandene Antitoxine, so erwächst dem Organismus 
keine Schädigung. Fehlt es an Antitoxinen, so ketten sich freie 
Toxine an Körperzellen — es kommt zum Symptomencomplex der 
Eklampsie, durch welche bekanntlich Organveränderungen hervor- 
gerufen werden, die ich nach Injection von cytolysirtem Placentar- 
gewebe wiederholt an Kaninchen nachzuweisen im Stande war. 

Diese hochtoxische Wirkung der Syncytiotoxine, wie ich 
von nun an die bei der Einwirkung von Cytolysinen auf die 
Syncytialzellen entstehenden giftigen Substanzen nennen werde, habe 
ich ın der letzten Zeit ausser bei Kaninchen in noch viel aus- 
gesprochenerer Weise bei grösseren Thieren beobachten können; so 
z. B. bei drei Ziegen, welche nach der von mir zuerst angegebenen 
Methode zwecks Herstellung eines Eklampsieheilserums mit Placentar- 
aufschwemmung injicirt worden waren.“ 

Endlich soll nicht unerwähnt bleiben, dass in dieser Veröffent- 
lichung über die Resultate der Nachprüfungen der mit so viel 
Emphase aufgenommenen biologischen Methode des Schwangerschafts- 
nachweises kurz berichtet wird. Diese Methode erwies sich als nicht 
zuverlässig: Namentlich als ich nach der von mir und Kister zuerst 
vor Jahresfristangewandten Präcipitin- Absorptionsmethode !) das Serum 
von mit menschlicher Placentaraufschwemmung wiederholt injicirten 
Kaninchen durch Zufügen von Serum eines männlichen Individuums 
von den die Syncytialzelleneiweissreaction störenden Nebenpräcipitinen 
befreit, also ein für Syncytialzelleneiweiss specifisch ein- 
gestelltes Diagnosenserum?) hergestellt hatte und dieses 
menschlichem Serum zufügte, entstand niemals eine für Syncytial- 
zelleneiweiss charakteristische Reaction, gleichgültig ob das Serum 
von männlichen oder weiblichen, schwangeren oder nicht graviden 
Individuen stammte. 

Doch will ich schliessen, da das Mitgetheilte zur genügenden 
Örientirung und zur Verhütung weiterer Unrichtigkeiten vollkommen 
hinreichen dürfte. 


!) Zeitschr. f. Medicinalbeamte 1902, Nr. 20. Kister und Weichardt 
Weiterer Beitrag z. biolog. Blutnachweis. 

2) Diese Darstellungsmethode eines für Syncytialzelleneiweiss .specifischen 
Diagnosenserums ist kurz darauf von Liepmann bestätigt — nicht entdeckt 
worden, wie auf S. 863 im Centralbl. f. Gynäkologie 1903 zu lesen ist. 


V. 


Zur Frage der vererblichen Anlage zu Mehrlingsgeburten. 
Von 
Dr. Siegfried Rosenfeld. 


Ob die Neigung, Mehrlinge hervorzubringen, vererbbar sei oder 
nicht, ist neuerdings Gegenstand lebhafter Controverse geworden. 
Die Angelegenheit schien schon längst zu Gunsten der Vererbbarkeit 
entschieden zu sein. Seitdem Darwin, nicht auf eigener Beobach- 
tung, sondern auf einer Arbeit Sedgwik’s fussend, sich in der Ab- 
stammung der Menschen für die Vererbbarkeit aussprach, ist eine 
Reihe casuistischer Beiträge zu Gunsten dieser Anschauung ver- 
öffentlicht worden. Und zwar wurde nicht blos die Vererbbarkeit 
in weiblicher Linie, sondern auch öfters in männlicher Linie be- 
hauptet. Die Vererbbarkeit der Hervorbringung von Mehrlings- 
geburten setzt voraus, dass erstens wirklich eine individuelle Neigung 
zur Hervorbringung von Mehrlingsgeburten besteht und dass zweitens 
diese Neigung auf einer angeborenen Eigenschaft beruht. Letzteres 
muss deshalb betont werden, weil vom naturwissenschaftlichen Stand- 
punkt aus die Vererbung einer erworbenen Eigenschaft trotz gegen- 
theiligen Standpunktes mancher Aerzte fast durchwegs bestritten 
wird. Die Beweise sowohl für die Vererbbarkeit wie für ihre Prä- 
missen blos auf rein casuistischem Wege zu führen, hat aber sein Miss- 
liches. Ich verkenne durchaus nicht den Werth der Casuistik über- 
haupt. Aber ich muss ihr doch mit Weinberg!) das Recht absprechen, 
in obiger Frage das allein massgebende Wort zu sprechen. Was 
ist die Casuistik in solchen Fällen denn anderes, als die Anführung 


€ 
D 


von Beispielen, welche eine gefasste Meinung stützen sollen? Oft 


) Dr. Wilhelm Weinberg, Beiträge zur Physiologie und Pathologie 
der Mehrlingsgeburten beim Menschen. Arch. f. die ges. Physiologie Bd. 88, 
und von demselben Autor: Methode und Ergebnisse der Erforschung der Ur- 
sachen der Mehrlingsgeburten. Virchow's Arch. Bd. 171. 
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kennt der Autor keine anderen Beispiele aus eigener Erfahrung und 
hält schon ein Beispiel für beweisend. Ich erinnere nur an den Rummel 
der casuistischen Literatur der lleusbehandlung mit Atropin vor 
ca. 2—3 Jahren. Oder der Autor kennt andere Beispiele, aber er 
verschweigt sie, weil sie ihm beweislos dünken, während er des 
öfteren ihren Werth nur nicht würdigen kann, und er führt nur das 
an, was für seine Ansicht spricht. Die Casuistik wird auf diese 
Art einseitig und — man missverstehe dieses Wort nicht — in be- 
stimmter Absicht präparirt. 

Aus meiner eigenen Erfahrung möchte ich hier über eine 
Wiederholung von Mehrlingsschwangerschaften berichten, welche 
geeignet sein dürfte, den Werth der Casuistik zu kennzeichnen. 

Ein Mann hat zwei Ehen eingegangen; ob seine oder seiner 
Frauen Eltern Zwillingsgeburten gehabt haben, ist unbekannt. Die 
erste Frau machte 6, die zweite Frau 8 Entbindungen durch. Wäh- 
rend bei der zweiten Frau aber lauter Einzelgeburten vorkamen, 
hatte die erste Frau be der ersten Geburt einen Knaben, bei der 
zweiten, dritten, vierten und sechsten Geburt ein Zwillingspärchen, 
bei der fünften Geburt zwei Knaben. Von den Mädchen haben zwei 
geheirathet, Kinder, jedoch keine Zwillinge. Auch die verheiratheten 
Kinder der zweiten Frau haben keine Zwillinge, ebensowenig die ver- 
heiratheten Enkel. 

Als rein casuistischer Fall kann derselbe in zweifacher Weise 
ausgeschrotet werden. Er erscheint erstens als ein classisches Bei- 
spiel dafür, dass die Neigung zur Hervorbringung von Zwillings- 
geburten von der Frau abhängig ist, und zweitens dafür, dass diese 
Neigung nicht vererbbar ist. Ersteres darum, weil nur die erste 
und nicht die zweite Frau Zwillinge gebar und zwar erstere fast 
nur Zwillinge, letzteres darum, weil, wenn eine Anlage vererbbar ist, 
sie dies um so mehr dort sein muss, wo sie am stärksten ausgeprägt 
ist, und eine stärkere Neigung zur Hervorbringung von Zwillingen 
als bei dieser Frau lässt sich kaum denken!). 

Und doch möchte ich weder das eine noch das andere daraus 
folgern, ohne dass ich damit die Richtigkeit der gefolgerten That- 
sache auch anfechten möchte; nur der Logik des Schlusses gilt mein 
Widerspruch. Die Hervorbringung von Mehrlingen beweist nämlich 


!) Weinberg (Beiträge zur Physiologie etc.) erwähnt S. 420 einige 
ähnliche Fälle als Curiosa. 
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nicht blos die vorhandene Neigung, sondern auch die Be- 
thätigung dieser Neigung. Viele Neigungen können vorhanden 
sein, ihre Bethätigung aber durch widrige Umstände verhindert 
werden. Selbst eine starke Anlage kann durch hindernde Umstände 
nicht zum sinnfälligen Ausdrucke gelangen, und andernfalls wieder 
können begünstigende Umstände einer schwachen Anlage zu einer an- 
scheinend starken Bethätigung verhelfen. Vielfältigen Beweis dafür 
bietet die Lehre von den Infectionskrankheiten, die ihr Entstehen aus 
einem Kampfe des Organismus mit den Invasionsbacterien herleiten. 
Dass ein Individuum keine Infectionskrankheit durchgemacht hat, 
beweist noch nicht, dass keine Bacterien in seinen Organismus ein- 
gedrungen; und wiederum beweist der Ausbruch einer Infections- 
krankheit nicht die schwächere parasitäre Widerstandskraft des be- 
treffenden Organismus. In der Lehre von der Vererbung finden 
wir ähnliche Beispiele in Menge; ich erinnere nur an die Variationen 
in Vererbung der Haut-, Haar- und Augenfarbe. 

Auf unseren Fall dies angewendet, heisst dies, dass möglicher- 
weise die Anlage zum Hervorbringen von Mehrlingen allein oder 
auch vom Manne abhängen kann, dass aber die Bethätigung dieser 
Anlage bei der zweiten Frau Hindernisse erfuhr. Und ebenso konnte 
diese Anlage bei der Descendenz der ersten Frau vorhanden sein, 
ihre Bethätigung jedoch auf Schwierigkeiten stossen. Und setzen 
wir den ja leicht möglichen Fall, dass bei den Kindern der zweiten 
Frau Zwillingsgeburten sich gezeigt hätten, hätte dies nicht auf die 
Anlage bei dem Manne hingewiesen, weil Zwillingsgeburten ja auch 
sporadisch auftreten können. 

Der Fehler der Casuistik, welcher als ein Fehlen genügender 
Vergleichsbeispiele bezeichnet werden kann, ist ja auch frühzeitig 
erkannt worden und man suchte ihm auf dem Wege der Statistik 
aus dem Wege zu gehen. Bei der Statistik muss alles genommen 
werden, was und wie es sich darbietet, man kann sich nicht blos 
auf eine Auswahl beschränken und hat genügend Vergleichsmomente. 
Die erste diesbezügliche grössere Statistik findet sich in einer Arbeit 
Goehlert’s!), deren Ergebnisse, wie zum eisernen Bestand der Lite- 
ratur gehörig, in alle nachfolgenden Arbeiten über die Vererbbarkeit 
der Neigung zur Hervorbringung von Mehrlingsgeburten übergingen. 


I) Dr. Vincenz Goehlert, Die Zwillinge. Ein Beitrag zur Physio- 
logie des Menschen. Virchow's Arch. Bd. 76. 
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Goehlert bearbeitete die Stammbäume der Regentenhäuser und fand 
bei den Capetingern und bei der Descendenz Philipps von Hanau 
die fortgepflanzte Anlage zur Hervorbringung von Zwillingen. 

Speyr!), der in seiner Dissertation die Angaben Goehlert’s, 
bereichert um einige casuistische Fälle, wiedergab, hat jene in Form 
von Stammbäumen dargestellt, welche auf den ersten Anblick für 
die Goehlert’sche Ansicht, dass die Hervorbringung von Zwillingen 
eine sowohl in männlicher als in weiblicher Linie vererbbare Eigen- 
schaft sei, gefangen nehmen. Ausser den Zwillingskindern bemerkt 
man nur ein oder höchstens zwei andere Kinder desselben Eltern- 
paares. Es sind einfach alle jene Nachkommen nicht verzeichnet 
worden, in deren Descendenz Zwillingsgeburten nicht bekannt ge- 
worden sind. Wir erfahren ferner nicht, wie es in jenen Familien 
um Mehrlingsgeburten bestellt ist, aus welchen z. B. die Capetinger 
ihre Frauen nahnıen. Letzterer Punkt lässt sich noch weiter ver- 
allgemeinern: Wir erfahren nichts über die Häufigkeit von Mehr- 
lingsgeburten überhaupt zu jenen Zeiten. Die Goehlert’sche Statistik 
leidet daher mehrfach an dem Mangel von Vergleichsmomenten, sie 
ist also nichts anderes als eine auf historischer Basis beruhende 
Casuistik. 

Wird schon dadurch ihr Werth geschmälert, so noch mehr 
dadurch, dass in einer jüngst erschienenen Arbeit Naegeli-Aker- 
blom?) Goehlert und seinen Nachbetern Speyr und Hellin?) 
Parteilichkeit, ja sogar wissentliche Fälschung vorwarf. Ich erspare 
mir Detailanführungen aus seinem Vorwurfsregister. Die Vorwürfe 
sind derart, dass die wissenschaftliche Reputation der Beleidigten 
ein für allemal vernichtet ıst, wenn sie auf Wahrheit beruhen. Dies 
kann ich nicht nachprüfen, doch scheint es zu sein. Erstens hat 
schon vor Naegeli-Äkerblom dasselbe Weinberg behauptet. 
Zweitens ist wohl Goehlert tot, aber Speyr und Hellin leben noch 
und hätten sich wehren müssen, haben dies aber bisher nicht gethan, 


) Dr. Th. v. Speyr, Die Geminität in ihren erblichen Beziehungen. 
Mittheilungen aus Kliniken und medicinischen Instituten der Schweiz. I. R. 
11. Heft. C. Sallmann, Basel 1894. 

2)H. Naegeli-Akerblom, Die Geminität in ihren erblichen Be- 
ziehungen (historische Kritik falscher Angaben). Virchow’s Arch. Bd. 170. 

3) Dr. Dionys Hellin, Die Ursache der Multiparität der uniparen 
Thiere überhaupt und der Zwillingsschwangerschaft beim Menschen insbesondere. 


Seitz und Schauer, München 1895. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. L. Band. 3 
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während ein von Naegeli-Akerblom gleichzeitig, jedoch in anderer, 
nicht ehrenrühriger Hinsicht Angegriffener, nämlich Weinberg, 
schon replicirt hat. Wir haben demnach die Verpflichtung, die 
Arbeiten Goehlert’s und Speyr’s, weil auf gefälschten Daten be- 
ruhend, in Zukunft ganz zu ignoriren. 

Inzwischen ist für die Arbeit Goehlert’s von Weinberg ein 
auf viel breiterer Basis aufgebauter Ersatz geliefert worden. Wein- 
berg hat die in den württembergischen Kirchenbüchern vorhandenen 
Familienblätter benützt, welche über die Descendenz eines Eltern- 
paares bis in die zweite Generation Aufschluss geben. Dadurch 
erfährt man, wie viel Kinder und wie viel Mehrlingsgeburten darunter 
sind und das Gleiche bezüglich der Descendenz der Kinder. Man 
erfährt dadurch, ob eine Anlage zur Hervorbringung von Mehrlingen 
sich nachweisen lässt, und wenn, ob sich eine Vererbung der Anlage 
nachweisen lässt. 

Der von Weinberg eingeschlagene Weg ist thatsächlich ein 
statistischer. Sein Vorzug ist überdies, dass er sich auf eine Be- 
völkerung in toto erstrecken kann und nicht blos auf eine aus- 
gewählte Bevölkerungsschichte.e. Weinberg hat die Anlage und 
Vererbung nur für das weibliche Geschlecht, nur für drei Generationen 
und für eine eigentlich nur kurze Zeit studirt. Die dafür aufgewandte 
Mühe — man denke nur an die Menge Zählkarten — ist aber schon 
dafür eine grosse gewesen. Einen der drei hervorgehobenen Punkte 
erwähnt auch Weinberg, ohne ihn für einen Mangel zu halten, 
ja, in gewisser Beziehung, z. B. Zuverlässigkeit des Materials, sogar 
für einen Vortheil. Bei dem Dunkel, das noch immer über den 
Gesetzen der Vererbung ruht, ist es jedoch nicht blos erwünscht, 
sondern sogar dringend geboten, weitere Generationen womöglich in 
Untersuchung zu ziehen. Man denke nur an gewisse Anomalien, 
welche eine bis zwei Generationen überspringen, um in der vierten 
Generation oder noch später oft erst wieder zu Tage zu treten. 
Und könnte es sich nicht bei der Zwillingsschwangerschaft um eine 
äquivalente Anomalie handeln? So richtig Weinberg bemerkt, 
dass, wenn einmal erbliche Beziehungen zwischen Eltern und Kindern 
festgestellt sind, sie auch cum grano salis für Ahnen und Enkel 
und ebenso für die Seitenverwandtschaft als bestehend anzunehmen 
sind, so muss doch hervorgehoben werden, dass der negative Ausfall 
des Nachweises von erblichen Beziehungen zwischen Eltern und 
Kindern nicht auch als Nachweis des Mangels derartiger Beziehungen 


Zur Frage der vererblichen Anlage zu Mehrlingsgeburten. 35 


rücksichtlich der Ahnen und Enkel gelten darf. Die Beobachtung 
von 2 bis 3 Generationen genügt also bei positiven, nicht aber bei 
negativrem Ausfall der Untersuchung. Und da man von vornherein 
deren Ausfall nicht wissen kann, so wäre es a priori geboten, die 
Untersuchung auf weitere Generationen zu erstrecken. 

Indem ich einige schon vor der ersten Weinberg’schen 
Arbeit erschienenen statistischen Arbeiten anderer Autoren übergehe, 
über deren Mängel sich Weinberg so treffend geäussert, dass ich 
diesbezüglich auf ihn verweisen kann, möchte ich nur bemerken, dass 
bezüglich eines Theiles der Frage, nämlich des Vorhandenseins einer 
Anlage, seit kurzem die amtliche Statistik Sachsens Auskunft geben 
könnte. In Sachsen werden seit längerer Zeit für jede Mehrlings- 
geburt Zählkarten ausgefüllt, welche seit dem Jahre 1898 auch die 
Frage enthalten, ob unter den vorhergegangenen, nach der Legitimität 
unterschiedenen Kindern auch schon Mehrlingsgeburten waren?). 

In Folgendem soll die von Weinberg als nicht endgültig 
erledigt bezeichnete Frage nach der Vererbung der Neigung zur 
Hervorbringung von Mehrlingsgeburten für Zwillinge an einem einen 
Theil des deutschen Adels betreffenden Materiale untersucht werden. 
Das Material ist nicht den Gothaischen Jahrbüchern, Kalendern und 
Almanachs entnommen, weil diese an zu grosser Lückenhaftigkeit 
leiden. Es ist dem bisher nur in 3 Bänden erschienenen Jahrbuch 
des Deutschen Adels entliehen und umfasst 216 Adelsgeschlechter 
mit 5432 verheiratheten Männern. Die Genealogie ist seit ungefähr 
der Mitte des 18. Jahrhunderts genau. Nur fehlen alle Fehl-, Früh- 
und fast alle Todtgeburten. Da sich die Verwandtschaft der Frau 
und das Schicksal der weiblichen Descendenz zumeist nicht genau 
eruiren lässt, war schon deshalb eine Beschränkung der Unter- 
suchung des Vererbungsproblems auf die männliche Linie geboten. 

Ich gebe das Material, über das ich berichte, in der beifolgenden 
Tabelle wieder, um dem Vorwurfe zu begegnen, dass ich mich etwa 
einer Controle entziehen wolle. In dieser Tabelle sind alle jene 
den Biologen interessirenden Daten mitenthalten, soweit dieselben zu 
erlangen waren. 


Diese Tabelle enthält 153 sichere Fälle von Zwillings- und 


Dr. Georg Lommatzsch, Die Mehrlingsgeburten im Königreiche 
Sachsen in den Jahren 1876—1900. Zeitschr. des Königl. sächsischen statisti- 
schen Bureaus. 48. Jahrgang. 
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einen sicheren Fall von Drillingsgeburten ; dazu kommen noch 7 Fälle, 
wobei die Ungenauigkeit der Daten die Möglichkeit einer Zwillings- 
geburt nicht unwahrscheinlich macht, die ich aber bei den folgenden 
Ausführungen unberücksichtigt lasse. Mit diesen 154 Fällen von 
Mehrlingsgeburten sind aber sicherlich nicht alle thatsächlich vor- 
gekommenen Fälle erschöpft. Dies lässt sich leicht beweisen. Nur 
in 3 Fällen (2mal bei Zwillingsgeburten und bei der Drillingsgeburt) 
sind Todtgeborene verzeichnet. Nun ist es nicht blos unwahrschein- 
lich, sondern geradezu ausgeschlossen, dass von 309 Mehrlingskindern 
nur 3 todtgeboren sind. Wir haben es einfach mit einer Lücke der 
Aufzeichnung zu thun; in dem Jahrbuche wird die Angabe der Todt- 
geburten auch bei den Einzelgeburten vernachlässigt. Wie viel Fälle 
von Zwillingsgeburten durch diese Vernachlässigung in Wegfall ge- 
rathen sind, lässt sich nicht einmal annäherungsweise angeben. Denn 
es können die in Wegfall gerathenen Fälle Zwillingsgeburten betreffen, 
wo beide Kinder, oder solche, wo nur ein Kind todtgeboren war. 
In ersterem Falle ist die Geburt überhaupt weggefallen, in letzterem 
Falle wurde statt der Zwillingsgeburt eine Einzelgeburt verzeichnet. 
In ersterem Falle hätten wir es mit dem Fehlen von nur halb so 
viel Zwillingsgeburten wie im zweiten Falle zu thun. Es betreffen 
aber sicherlich die weggefallenen Zwillingsgeburten beide Fälle, nur 
kann man das Mischungsverhältniss nicht angeben. 

Durch den Wegfall der Todtgeborenen erleidet nicht blos die 
absolute Zalıl der Zwillingsgeburten eine Einbusse, sondern es ändert 
sich auch ihr Verhältniss zu den Einzelgeburten, da bei jenen die 
Todtgeburtenquote eine bedeutend grössere als bei diesen ist. Dies 
alles bewirkt, dass die Grundlage für die folgenden Ausführungen 
keine unbedingt zuverlässige ist. 

Die 154 sicheren Fälle von Mehrlingsgeburten kamen bei 
mindestens!) 20306 Geburten vor. Diese Geburten entfallen auf die 
Ehen von 5432 Männern; 708 dieser Ehen blieben kinderlos, wovon 
‘allerdings 175 noch nicht gelöst sind. Es kamen also auf einen 
verheiratheten Mann 3,77 Kinder, resp. nach Abzug der kinderlosen 
Ehemänner 4,33 Kinder. Es kam eine Mehrlingsgeburt auf 132 Ge- 
burten, resp. ein Mehrlingskind auf 66 Kinder; letztere Daten sind 
obigen Ausführungen zufolge als Maximaldaten aufzufassen. 


!) Ich sage „mindestens“, weil bei einigen Ehemännern wohl angegeben 
ist, dass se Nachkommen haben, aber nicht, wie viel sie haben. 


Zur Frage der vererblichen Anlage zu Mehrlingsgeburten. 37 


Die 154 Mehrlingsgeburten hatten nur 150 Väter; je zwei 
Zwillingsgeburten hatten 4mal denselben Vater, 3mal dieselbe Mutter. 
Das ist auch ungefähr das Verhältniss, das z. B. Weinberg?) für 
Stuttgart fand. Die Wiederholung einer Mehrlingsgeburt in derselben 
Ehe ist daher sehr selten. Wenn man aber bedenkt, dass sich schon 
bei 38 Zwillingsgeburten eine Wiederholung in derselben Ehe ein- 
stellt, dass jedoch eine Zwillingsgeburt erst auf 132 Geburten kommt, 
so kann man daraus eine besondere Neigung zur Hervorbringung 
von Mehrlingsgeburten folgern. | 

In diesen 4 Fällen von Zwillingsgeburten mit Wiederholung 
handelte es sich mal um je ein Pärchen und um gleichgeschlechtige 
Zwillinge, Imal nur um gleichgeschlechtige Zwillinge. Es lässt sich, 
abgesehen von der Kleinheit des Materiales, daher nicht angeben, 
ob sich die Neigung zur Hervorbringung von Zwillingen auf einelige 
oder zweielige Zwillinge beschränkt. 

Die nächste Frage, die wir uns beantworten wollen, ist, wie 
es um die Fruchtbarkeit der Zwillingsväter bestellt ist. 

Die 150 Mehrlingsväter hatten 1106 Kinder; auf einen Vater 
entfielen demnach 7,37 Kinder. Die Ehen der Mehrlingsväter sind 
demnach weit fruchtbarer als alle mit Kindern gesegnete Ehen. 
Dies lässt sich nicht mit dem Vorkommniss der Mehrlingsgeburt er- 
klären. Denn, wenn wir nicht die Zahl der Kinder, sondern die 
Zahl der Geburten in den Ehen mit Mehrlingsgeburten betrachten, 
so erhalten wir 6,34 Geburten auf je einen Mehrlingsvater, während 
in allen kindergesegneten Ehen nur 4,33 Kinder auf je einen Vater 
entfallen. Die Thatsache, dass Ehen mit Mehrlingsgeburten eine 
grössere Fruchtbarkeit aufweisen, deutet keineswegs ohne Weiteres 
auf den Zusammenhang von Mehrlingsgeburt und vermehrter Frucht- 
barkeit hin. Denn es ıst einleuchtend, dass mit der Vermehrung 
der Kinderzahl auch die Wahrscheinlichkeit der Entstehung einer 
Mehrlingsgeburt wächst. Auf diese Art erklärt es sich auch ganz 
ungezwungen, warum Mehrlingskinder in der Reihenfolge ihrer Ge- 
schwister oft eine hohe Rangnummer einnehmen. 

Betrachten wir daraufhin unsere 153 Zwillingsgeburten, indem 
wir für die Rangnummer in der Reihenfolge der Kinder nur die Zahl 
der Kinder aus derselben Ehe massgebend erachten, so erhalten wir 


folgendes Bild: 


) Weinberg, Beiträge etc. S. 406 und 407. 
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In diese Zusammenstellung sind auch die Zwillingsgeburten aus 
noch nicht gelösten Ehen mitinbegriffen; ihr Einfluss, der sich bei 
den mit wenig Kindern gesegneten Ehen stärker geltend macht, 
ändert jedoch an dem Gesammtresultate wenig. Wir finden bei den 
Ehen mit einer Kinderzahl von 2—6, dass relativ am häufigsten die 
Zwillingsgeburt den Kindersegen beendet. Dies kann von den Eltern 
beabsichtigt oder unbeabsichtigt sein. Ist es beabsichtigt, d. h. wollten 
die Eltern nach der Zwillingsgeburt keine weiteren Kinder mehr, so 
finden wir darin eine künstliche Abänderung der Rangfolge der 
Zwillingsgeburten, welche die Verwerthung der vorhandenen Rang- 
folge verwehrt. Ist es nicht beabsichtigt, d. h. erfolgten trotz 
Wunsches der Eltern nach der Zwillingsgeburt keine weiteren Ge- 
burten, so würden wir auch in der Zwillingsgeburt nicht den Aus- 
druck einer übermässigen Fruchtbarkeit, sondern eine Degenerations- 
erscheinung sehen müssen. Dies scheint allerdings vorderhand 
mit der Thatsache in Widerspruch, dass in den kindergesegneteren 
Ehen Zwillingsgeburten häufiger erfolgen. Während im Allgemeinen 
eine Mehrlingsgeburt auf 132 Geburten kam, kam eine solche bei 
den mit 8—10 Kindern gesegneten Ehen schon auf 100 Geburten 
(34 Zwillingsgeburten auf 3430 Kinder), bei mit mehr als 10 Kindern 
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gesegneten Ehen sogar nur auf 62 Geburten (27 Zwillingsgeburten 
auf 1699 Kinder). 

Diese Thatsache spricht nicht ohne Weiteres für die Deutung 
der Mehrlingsgeburten als Ausdruck grösserer Fruchtbarkeit, da ja, 
wie schon erwähnt, mit der grösseren Kinderzahl einer Ehe auch 
die Wahrscheinlichkeit einer Mehrlingsgeburt wächst. Ueberdies 
haben wir, obwohl wir bei obigen Daten eine ausgewählte gut 
situirte Bevölkerungsschichte vor uns sehen, doch nicht in dem Kinder- 
reichthum blos mit individueller Fruchtbarkeit zu thun, da die Kinder- 
zahl einer Ehe auch, ja vielleicht gerade in dieser Bevölkerungs- 
schichte oft genug durch sociale Erwägungen bestimmt wird. 

Diese socialen Erwägungen greifen immer mehr und mehr um 
sich und sie bilden daher auch ein Hinderniss für die Bestimmung, 
ob die Neigung zu Zwillingsgeburten in Zu- oder Abnahme begriffen 
ist. Im 18. Jahrhundert und in der ersten. Hälfte des 19. Jahr- 
hunderts waren die socialen Erwägungen, wenn überhaupt vorhanden, 
so bedeutend seltener für die Kinderzahl einer Ehe massgebend als 
in der zweiten Hälfte des 19. Jahrhunderts. Dies würde eine Ab- 
nahme der Fähigkeit zur Hervorbringung von Zwillingsgeburten vor- 
täuschen, basirend auf einer wirklichen, vorderhand unentschieden, 
ob absoluten oder relativen Abnahme der Zwillingsgeburten. Die 
Vortäuschung kommt durch einen entgegengesetzt wirkenden Factor 
weniger zum Ausdruck; es ist nämlich anzunehmen, dass Auslassungs- 
fehler in der Registrirung der Zwillingsgeburten in früheren Zeiten 
häufiger als in den letzten Decennien erfolgten. Durch diese schein- 
bare Zunahme der Häufigkeit der Zwillingsgeburten wird auch eine 
Zunahme der Neigung zur Hervorbringung von Zwillingsgeburten 
vorgetäuscht. Die Stärke der beiden entgegengesetzt wirkenden 
Factoren lässt sich nicht bestimmen, daher man aus den vorhandenen 
Daten nicht mit Sicherheit Schlüsse auf die Zu- oder Abnahme der 
Neigung zur Hervorbringung von Zwillingsgeburten ziehen darf. 
Mit diesem Vorbehalte bringe ich die folgenden Daten. 














| Davon 
be betrug in den Kinderzahl 


Jahre eine Mehrlings- 
a REESEN geburt auf Geburten 





bis 1800 . . . . 2855 22 129 
1801—1850 . - . 8768 67 130 
nach 1850... . 8838 65 135 
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Es hat also, zumal wenn man an die fehlenden Registrirungen 
denkt, die relative Häufigkeit der Mehrlingsgeburten abgenommen, 
und meiner subjectiven Meinung nach, welche den Einfluss der 
fehlerhaften Registrirung höher als den der socialen Erwägungen 
schätzt, auch die Anlage zur Hervorbringung von Mehrlingsgeburten. 

Ich kehre nun wieder zur Fruchtbarkeitsfrage zurück. Es 
fragt sich, ob die constatirte grössere Fruchtbarkeit der Mehrlings- 
väter eine in ihrer nächsten Verwandtschaft sich wiederholende Eigen- 
schaft ıst. Es handelt sich daher um den Kinderreichthum des Vaters, 
des Grossvaters väterlicher Seite, der Brüder, der Söhne mit Aus- 
nahme der Zwillingskinder und der Söhne dieser Söhne. Bei dieser 
Darstellung kann es nicht umgangen werden, dass manche Personen 
bald als Vater, bald als Grossvater, bald als Bruder etc. gezählt 
werden, je nachdem in der nächsten Verwandtschaft Mehrlings- 
geburten vorgekommen sind. Da die Ascendenz nicht immer an- 
gegeben ist, stimmt die Zahl der Väter und Grossväter der Zwillings- 
väter nicht mit der Zahl der Zwillingsväter überein. 


Es entfielen auf je einen 
SC Darunter Zahl der = 
Zahl der kinderlos Kinder Kinder | 22ch Abzug 
SEIN nberh der Kinder- 
überhaupt Eed 
losen 
(‚rossväter . . 45 307 6,82 
Väter Së "ee ËM - 721 6,93 
Brüder . . . 157 21 996 3,80 4,39 
BORDE mo e 44 21 646 3,78 4,31 
Enkel > = i -187 20 429 3,13 3,67 


Es besteht ein grosser Unterschied zwischen dem Kinderreich- 
thum der Grossväter und Väter einerseits, der Brüder, Söhne und 
Enkel andererseits; er ist bei ersteren grösser. Ferner ist der Kinder- 
reichthum der Enkel der kleinste. Das erklärt sich ziemlich einfach. 
Zu den Enkeln gehören zum grösseren Theile Leute, deren Ehe noch 
nicht gelöst, deren Nachkommenzeugung noch nicht beendet ist. 
Sonst würden vielleicht die Enkel denselben Kinderreichthun zeigen 
wie die einander diesbezüglich gleichen Brüder und Söhne. Der 
Unterschied zwischen Grossvätern und Vätern einerseits, Brüdern 
und Söhnen andererseits ist wohl nur ein historischer und nicht durch 
eine Abnahme der Fruchtbarkeit zu erklären. Er beruht vielleicht 
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nur auf den erwähnten socialen Erwägungen, welche man bei Ver- 
gleichen verschiedener Zeitperioden nie vergessen soll. 

Im Durchschnitte ist die nächste Verwandtschaft kinderreicher 
als sonst die Ehemänner, da auf einen Ehemann hier 4,40 Kinder, 
eventuell nach Abzug der kinderlosen Ehen 4,90 Kinder kommen 
gegen sonst 3,77, eventuell 4,33. 

Es fragt sich, ob der grössere Kinderreichthum sich nur auf 
die nächste Verwandtschaft der Zwillingsväter erstreckt oder der 
ganzen betreffenden Adelsfamilie eigenthümlich ist. Darüber giebt 
folgende Zusammenstellung Aufschluss. 
























Auf einen 
Ehemann 
entfallen 
Zahl Kinder 
der 
kin- nach 
der- Abzug 
losen über- | der 
Ehen haupt | Kin- 
der- 
losen 
Familien ohne Mehrlings- 
geburt . a 268 4,80 
Familien mit einer Mehr- 
lingsgeburt ohne D 
holung 6 230 4,38 
Familien mit einer Mehr. 
lingsgeburt und Wieder. 
holung. e 6 3,83 
Familien mit zwei Mehr. 
lingsgeburten ohne Wie- 
derholung 94 4,34 
Familien mit drei Mehr- 
lingsgeburten ohne Wie- 
derholung ; 64 4,00 
Familien mit drei Mehr- 
lingsgeburten und einer 
Wiederholung . 10 9,15 
Familien mit vier Mehr- 
lingsgeburten und einer 
Wiederholung . 9 4,95 
Familien mit fünf Mehr- 
lingsgeburten ohne Wie- 
derholung 27 11 621| 3,74 | 4,47 
Summe der Familien mit 
Mehrlingsgeburten 94 | 3412 | 440 | 100 !12928| 3,79 | 4,37 
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Es sind zwar Unterschiede in der Fruchtbarkeit zwischen 
Familien mit Mehrlingsgeburten und solchen ohne diese vorhanden; 
die Unterschiede sind aber so gering, dass sie in den Bereich der 
Zufallsfehler fallen. Die oben festgestellte grössere Fruchtbarkeit 
der nächsten männlichen Verwandten der Zwillingsväter kommt also 
nicht der ganzen Adelsfamilie zu. 

Nach diesem Versuche der Feststellung, ob auch andere mit 
der Zeugung in Zusammenhang stehende Thatsachen den Zwillings- 
vätern und ihren Ascendenten und Descendenten eigenthümlich sind, 
gehe ich nun direct zur Besprechung der Vererbbarkeit der Hervor- 
bringung von Mehrlingsgeburten über. 

Wie wir aus der Tabelle entnehmen, kommen Mehrlingsgeburten 
in einigen Familien öfter vor als in anderen. Daraus kann man 
jedoch nicht ohne Weiteres auf eine eigenthümliche Eigenschaft dieser 
Familien schliessen, da weder die Zahl der verheiratheten Männer 
noch die Kinderzahl in allen Familien gleich ist. Mit Hülfe der 
vorhergehenden Zusammenstellung können wir leicht berechnen, ob 
die Neigung zur Hervorbringung von Mehrlingsgeburten mit der Zahl 
der in einer Familie vorkommenden Mehrlingsgeburten in einem Ver- 
hältnisse steht. Es kam eine Mehrlingsgeburt: 








Auf 


kinder- Auf 
gesegnete| Geburten 
männer 

















In Familien mit einer EE ohne Wieder. 


holung . ... 25,8 111,8 
In Familien mit einer Mehrlingsgeburt mit Wiederholung 21,0 79,5 
In Familien mit zwei EE ohne Wieder- 

holung . . a. EENEG 18,3 78,2 
In Familien mit drei Be ohne Wieder- 

holung . . .. a Ze ; 15,8 60,6 
In Familien mit drei Mehrlingegeburten mit Wieder- 

holung . . . . 21,3 108,5 
In Familien mit vier Mehringsgeburten mit Wieder- 

holung . . 3,6 41,6 
In Familien mit fünf Mehrlingegeburten. ohne Wieder- 

holung . . 9,3 40,4 


Es zeigt sich also entschieden, dass das absolut häufigere Vor- 
kommen von Mehrlingsgeburten in einer Familie auch ein relativ 
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häufigeres ist, dass also thatsächlich die einen Familien mehr als die 
anderen zur Hervorbringung von Mehrlingsgeburten incliniren. 
Denselben Adelsnamen führende Personen sind öfters beinahe 
so gut wie gar nicht mehr mit einander verwandt, indem sie nur 
einen vor mehreren Jahrhunderten schon gestorbenen Stammvater 
gemeinsam haben; ich sehe dabei natürlich von dem Verwandtschafts- 
verhältnisse ab, das durch das Einheirathen der Frauen herbeigeführt 
wurde. Wir können daher die Tabelle nicht ohne Weiteres für die 
Vererbbarkeit der Neigung zur Hervorbringung von Mehrlings- 
geburten verwerthen, sondern müssen die in der nächsten Verwandt- 
schaft sich häufenden Fälle von Mehrlingsgeburten erst heraussuchen. 
Davon erhalten wir nur eine geringe Zahl von Fällen. Es sind fol- 
gende: 
1. Alvensleben 
Joachim 
Friedrich Wilhelm Nr. 1. Ferdinand 
Friedrich 
Elisab. Klara, vermählt mit Werner Udo Nr. 2. 
2. Alvensleben 


Friedrich 
Ferdinand Nr. 4 Eduard 


| 
Anton Nr. 5. 
3. Carlowitz 
Hans August Nr. 15 


| 
Julius Nr. 16. 





4. Ditfurth 
Adolf 
mmm, 
Johann Georg Nr. 22 und 23 
| 
Julius Wilhelm Nr. 24 
| | 
Wilhelm Arthur 
| | 
Franz Nr. 21 Hans Nr. 25. 
5. Estorff 


Albrecht Nr. 31 
Hermann Nr. 32. 
6. Graevenitz 
Hans, Bruder von Karl 
eg | 
Friedrich Gustav Nr. 37 


| 
Karl Nr. 35 und 36. 
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7. Bardeleben 
Heinrich, Bruder von Ludwig Nr. 52 


| | 
Anton Nr. 51 Friedrich Nr. 53. 


8. Meyerink 
Dietrich Nr. 100 


Wilhelm 
Heinrich 
Richard Nr. 101 
Kurt Nr. 102. 


9. Randow 
Heinrich 
FL———————————— 
Ludwig Nr. 106 Friedrich Nr. 107 


10. Rosenberg-Lipinski 
Ernst Moritz 


Albert Rudolf Nr. 110 
| 
Oskar Nr. 109. 


11. Saucken 
A 


RI o 
| | 
Ernst Nr. 112 Wilhelm Nr. 118. 


12. Selchow 
Friedrich Nr. 119 


| 
Werner Nr. 120. 


13. Trotha 
Friedrich Nr. 127, Bruder von Lebrecht 
b ||| in. 
Ferdinand Gustav Otto Nr. 126 


Thilo Nr. 128 
Franz Nr. 124 Friedrich 


Gustav Adolf Nr. 125. 
14. Uthmann 
Hans Friedrich Nr. 132 


Erdmann 


| 
Maximilian Nr. 133. 
15. Watzdorff 
Friedrich Nr. 136 


Kurt Nr. 137. 
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16. Wense 
A 
B È 


| | 
D Karl 





| | 
August Nr. 139 Georg Nr. 142 
EEE EE EEE AEE E E EE EEG o, 
Gebhard Nr. 140 Adolf Nr. 141. 


17. Wernsdorff 
Christoph Nr. 143 


August Nr. 144. 





18. Zepelin 
Melchior 
C, 
Georg ; Ferdinand 
| | 
August Ferdinand Nr. 151 


| 
August 
| 
August Nr. 150. 


19. Zezschwitz 
Karl 


Benno Konstantin Nr. 158 


| 
Ferdinand Nr. 152. 





Von Nr. 1 abgesehen, wo die Verwandtschaft durch das weib- 
liche Geschlecht vermittelt wird und das ich nur zur Illustration an- 
geführt habe, haben wir 18 Fälle von Anhäufung der Zwillings- 
geburten in der nächsten Verwandtschaft. Sie beziehen sich entweder 
auf die directe männliche Abstammung, zumeist Vater und Sohn 
(Nr. 3, 4, 5, 7, 8, 12, 13, 15, 16, 17), aber auch die dritte bis 
füntte Generation betreffend (Nr. 4, 8, 13, 14), oder es sind Brüder 
(Nr. 9 und 16), oder Onkel und Neffe (Nr. 2, 7, 10, 13, 19), oder 
Cousins (Nr.11), oder erst in dritter bis vierter Generation mit einander 
Verwandte (Nr. 4, 6, 16, 18). Im Ganzen haben wir, wenn wir auch 
die Verwandten der letzten Kategorie mitrechnen, 45 Zwillings- 
geburten und 2 Wiederholungen, insgesammt 47 Zwillingsgeburten 
in der nächsten Verwandtschaft. Betrachten wir die Verwandtschaft 
der letzten Kategorie als schon zu weitläufig, so fallen 7 Zwillings- 
geburten, darunter eine Wiederholung, weg. 

Lassen wir diese, sowie die eine noch übrige Wiederholung 
weg, so haben wir in der allernächsten Verwandtschaft 1lmal 2, 
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4mal 3 und lmal 5 Zwillingsgeburten, d. h. in der Verwandtschaft 
von 16 Zwillingsvätern finden sich noch 23 weitere Zwillingsväter. 
Rechnen wir die ausgelassenen Fälle mit, so finden sich in der Ver- 
wandtschaft von 18 Zwillingsvätern weitere 27 Zwillingsväter. Be- 
denken wir, dass wir bei 154 Mehrlingsgeburten über 200 Adels- 
familien haben, dass also die Wahrscheinlichkeit, dass auf jede Adels- 
familie nur eine Mehrlingsgeburt entfällt, schon kleiner als eins ist, 
so wird das Entfallen von zwei oder mehr Mehrlingsgeburten auf 
eine Adelsfamilie als gegen die Wahrscheinlichkeit stark auf irgend 
einen anderen Vorgang hinweisen müssen, natürlich unter der Vor- 
aussetzung, dass die Adelsfamilien „gleich stark* sind. Diese Voraus- 
setzung trifft wohl durchaus nicht zu, sie wird aber durch einen an- 
deren Umstand, der dıe Wahrscheinlichkeit des Vorkommens einer 
Mehrlingsgeburt noch mehr erniedrigt, zum Theile ersetzt. Viele 
Adelsfamilien zerfallen in zwei oder mehr Stämme, fast alle Stämme 
wieder in zwei oder mehr Zweige u. s. w., so dass wir schliesslich 
eine grosse Zahl kleiner Gruppen haben, deren je einige einen ge- 
meinsamen Namen führen, ihre Verwandtschaft in männlicher Linie 
aber nur auf gemeinsame im 13.—-17. Jahrhundert nachweisbare Ab- 
stammung zurückführen. Dieser Gruppen — ich habe sie nicht ge- 
nau gezählt — haben wir mindestens 5mal so viel wie Adels- 
geschlechter. Die Wahrscheinlichkeit des Entfallens einer Mehr- 
lingsgeburt auf eine derartige Gruppe ist also bestenfalls ein Siebentel. 
Wenn also auf eine Zahl solcher Gruppen, deren Differenz hinsichtlich 
ihrer „Stärke“ durchschnittlich gering ist, mehr als eine Mehrlings- 
geburt entfällt, muss das stutzig machen, um so mehr stutzig, wenn 
nur ein beschränkter Theil dieser Gruppe an dem Ereignisse eigentlich 
theilnimmt. Diesem Vorkommnisse können wir vorderhand nur mit 
dem Ausdrucke gerecht werden, dass in einigen Familien das Vor- 
kommen einer Mehrlingsgeburt die Wahrscheinlichkeit einer weiteren 
Mehrlingsgeburt erhöht. 

Ich könnte an dieser Stelle zahlenmässig darthun wollen, wie 
die Wahrscheinlichkeit, dass der Vater oder der Sohn eines Zwillings- 
vaters auch Zwillingsvater, sich gegenüber der sonstigen Wahrschein- 
lichkeit einer Zwillingsgeburt verhält. Weinberg z. B. hat dies 
hinsichtlich der Zwillingsmütter gethan. Ich unterlasse aber diese 
Berechnung, obwohl sie Obiges scharf fassen würde. Erstens sind 
die Daten für diese Form der Berechnung an und für sich zu klein, 
zweitens werden sie noch dadurch kleiner, dass über einen Theil der 
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Väter von Zwillingsvätern, eventuell auch der Söhne von Zwillings- 
vätern die Angaben mangeln. 

Die nächste Frage ist, ob diesen Anhäufungen von Zwillings- 
geburten in der nächsten Verwandtschaft irgend welche Eigenthümlich- 
keiten in Bezug auf das Geschlecht der Zwillinge zukommt. Unter 
den 152 in Frage kommenden Zwillingsgeburten betreffen 56 Pärchen, 
51 zwei Knaben, 45 zwei Mädchen; dies Verhältniss entspricht so 
ziemlich den diesbezüglichen Regeln ganzer Bevölkerungen. Bei der 
in Rede stehenden Gruppe von 47 Zwillingsgeburten sind 15 Pärchen, 
11 zwei Knaben und 21 zwei Mädchen. Und zwar kommen bei je 
zwei Anhäufungen je zwei Knaben einmal, je zwei Mädchen dreimal, 
je ein Pärchen einmal, zwei Knaben und zwei Mädchen einmal, zwei 
Mädchen und ein Pärchen fünfmal vor. Bei der weiteren Anhäufung 
handelt es sich einmal um zweimal zwei Knaben und zwei Mädchen, 
einmal um zwei Knaben, zwei Mädchen und ein Pärchen, einmal 
um zweimal zwei Knaben und zwei Pärchen, einmal um zwei Knaben, 
zwei Mädchen und drei Pärchen, einmal um zweimal zwei Knaben, 
zwei Mädchen und zwei Pärchen und einmal um fünfmal zwei Mäd- 
chen. Wir finden also im Allgemeinen ein viel häufigeres Vorkommen 
von je zwei Mädchen bei diesen Häufungen, als man erwarten sollte, 
wenn auch in den Einzelfällen nur höchst selten alle Zwillinge das- 
selbe Geschlecht aufweisen. Mit letzterem Nachweise wäre allerdings 
auch noch nicht volle Klarheit geboten, da damit nicht mit Sicher- 
heit festgestellt ist, ob es sich um eineiige oder zweieiige Zwillinge 
gehandelt. 

Man könnte der Meinung sein, dass die nachgewiesenen An- 
häufungen von Zwillingsgeburten nur als Spiel des Zufalles zu be- 
trachten seien. Ich will ja nicht leugnen, dass jeder Einzelfall 
als Zufall angesehen werden kann, aber nur für sich allein betrachtet, 
nicht als Theil einer grösseren Gesammtheit. Und um eine solche 
handelt es sich auch hier, wo mehr als ein !⁄4 aller Zwillingsgeburten 
sich in Anhäufungen concentriren. Hier dann noch von Zufall sprechen 
zu wollen, hiesse so viel, als sich überhaupt gegen die Statistik aus- 
sprechen. | 

Sind wir berechtigt, aus der Anhäufung von Zwillingsgeburten 
in gewissen Verwandtschaftsgruppen auf eine erbliche Neigung zu 
ihrer Hervorbringung zu schliessen? Da muss vorerst nochmals betont 
werden, dass derartige Anhäufungen sich nicht überall finden, dass es 
in vielen Adelsgeschlechtern oder wenigstens Gruppen durch 1'/: Jahr- 
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hunderte bei blos einer Zwillingsgeburt blieb. Wenn also eine 
erbliche Neigung zur Hervorbringung von Zwillingsgeburten existirt, 
so ist sie nicht überall, wo eine Zwillingsgeburt war, vorhanden oder 
nachweisbar, oder sie macht sich nicht zu allen Zeitperioden gleicher- 
massen geltend. Kurzum wir haben de facto nur das Recht, höch- 
stens einen Theil der Zwillingsgeburten mit einer erblichen Anlage 
in Zusammenhang zu bringen. Ob dieser Theil aus lauter eineiigen 
oder lauter zweieiigen Zwillingen besteht, lässt sich aus meinem 
Materiale nicht entnehmen. 

Besteht also bezüglich dieses Theiles der Zwillingsgeburten eine 
erbliche Neigung? Sind wir berechtigt, derartige Anhäufungen, mögen 
sie nun in männlicher oder in weiblicher Linie stattfinden, auf Ver- 
erbung zurückzuführen? D. h. als Vererbung den Factor anzusprechen, 
welcher die alle Wahrscheinlichkeit übertreffende Häufigkeit, die 
nicht auf Zufall beruht, herbeigeführt hat? 

Ein Haupteinwand gegen diese Deutung würde die von Naegeli- 
Akerblom betonte Ahnengemeinsamkeit sein. Handelt es sich 
nämlich um eine ererbte Eigenschaft — und als vererbbar können 
wir hier nur angeborene, nicht erworbene Eigenschaften in Betracht 
ziehen —, so stammt diese Eigenschaft doch von Ahnen vor vielen 
Jahrhunderten her, sie würde sich also zum mindesten auch auf die 
anderen Gruppen derselben Adelsfamilie erstrecken müssen, wenn wir 
dabei an eine nur in direct männlicher Linie mit Ausschluss weib- 
licher Mitglieder vererbbare Eigenschaft denken. Denken wir aber 
an eine auch in weiblicher Linie oder in weiblicher und männlicher 
Linie vererbbare Eigenschaft, so müsste dieselbe bei dem so häufigen 
Ineinanderheirathen der deutschen Adelsfamilien sich überall geltend 
machen und nicht blos auf einzelne Familiengruppen beschränkt 
bleiben. i 

Zu dieser Anschauung bemerkt Weinberg: „Das gilt mutatis 
mutandis von allen Eigenschaften, bei denen man eine Vererbung für 
möglich hält und würde dazu führen, jede Vererbung individueller 
Verschiedenheiten auszuschliessen.“ Thatsächlich würde jede stati- 
stische Bestätigung einer Vererbungstheorie fa st unmöglich werden, 
wenn man überall nur Zufall wittern wollte, wie es Naegeli-Aker- 
blom mit folgendem Satze thut: „Es ist unmöglich, auf logischer 
Basis die Uebertragung von Zwillingsgeburten von einer Familie in 
die andere anzuerkennen, denn in jeder Familie wird unter den Ahnen 
sichet eine Zwillingsgeburt auf durchschnittlich 89 Geburten statt- 
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gehabt haben, vielleicht drei oder vier also cumulirt, vielleicht nachher 
erst wieder unter 300 Entbindungen.“ Die Richtigkeit dieser Angabe 
vorausgesetzt, ist eben die Frage, warum das eine Mal cumulirt, und 
warum sich Cunulirungen so oft wiederholen. 

Ich sagte, dass jede statistische Bestätigung einer Vererbungs- 
theorie bei dem Gedanken an die Ahnen fast unmöglich wäre. 
Ganz unmöglich deswegen nicht, weil eine Vererbungstheorie unter 
einer Bedingung trotz Ahnen anerkannt werden müsste, wenn nämlich 
von einem bestimmten Zeitpunkte an eine bestimmte Eigenschaft 
sich bei jedem Nachkommen zeigen würde. Dies giebt z. B. Lorenz !?) 
für gewisse, von ihm als vererbbar gehaltene Eigenschaften an. Er 
erwähnt z. B., dass bei den Luxemburgern mit einer einzigen Aus- 
nahme das erstgeborene Kind stets weiblichen Geschlechts war. Oder 
wenn er überhaupt von der Wiederholung der Ordnung von weib- 
lichen und männlichen Geburten bei Eltern und Kindern spricht. 
Ich will es ganz unerörtert lassen, ob in obigen Thatsachen sich eine 
Eigenschaft oder gar eine vererbbare Eigenschaft ausdrückt. Ich 
will nur hervorheben, dass derartige constante Wiederholungen von 
„Eigenschaften“ sich nur selten vorfinden. Damit rechnet auch jede 
Vererbungstheorie, indem sie an den Begriff des Atavismus im 
weitesten Sinne des Wortes sich klammert. Gerade aber mit diesem 
Begriffe wird viel Unfug getrieben. Da ich soeben Lorenz erwähnt 
habe, sei an einem Beispiele gezeigt, wie er mit dem Begriffe des 
Atavismus umspringt. Georg III., der zehn gesunde Brüder und eine 
gesunde Schwester hatte, dessen Eltern und Grosseltern gesund waren, 
wurde durch Atavismus geisteskrank, weil ein Ahne in der fünften 
Generation, unter 64 Ahnen also ein einziger, geisteskrank war! 
Oder es wird eine atavistische Geisteskrankheit bei Johann Fried- 
rich VI. aus dem Hause der Ernestiner, dessen sechs Geschwister 
gesund waren, angenommen, weil unter 1024 Ahnen einer geistes- 
krank war! Ist das Wissenschaft? Oder ist das selbst Atavismus 
obiger Art? 

In der Regel haben wir es bei der angenommenen Vererbung 
von Eigenschaften nicht mit einer Gesetzmässigkeit zu thun. Ihre 
Bestätigung findet sie in der Statistik auf dieselbe Art wie z. B. die 
geringere oder grössere Lebensgefährdung durch diesen oder jenen 
Beruf. Trotz grosser Lebensgefährdung giebt es doch in dem be- 


1) O. Lorenz, Lehrbuch der gesammten wissenschaftlichen Genealogie. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynskologie. L. Band. 4 
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treffenden Berufe Leute, die alt werden. Diese Fälle, Analoga medi- 
cinischer Casuistik, erschüttern keineswegs die Theorie. Die Lebens- 
gefährdung wird dadurch constatirt, dass in dem betreffenden Berufe 
die durchschnittliche Sterblichkeit grösser ist. So ist es auch mit der 
statistischen Grundlage für die Vererbbarkeit einer angeborenen Eigen- 
schaft. Wird nachgewiesen, dass eine angeborene Eigenschaft in einer 
bestimmten Gruppe öfter als erwartungsgemäss vorkommt, so hat man 
damit eine Bestätigung für die Vererbbarkeit dieser Eigenschaft in dieser 
Gruppe geliefert. Was natürlich nicht ausschliesst, dass dieselbe 
Eigenschaft anderswo in nicht vererbbarer Form auftreten kann. 

Unleugbar haben wir diese statistische Bestätigung bei den 
Zwillingsgeburten. Wir sehen, dass sich dieselben innerhalb gewisser 
Familiengruppen weit über Erwarten häufen. Was liegt also näher 
als in der Hervorbringung von Zwillingsgeburten eine vererbbare 
Eigenschaft anzunehmen ? Zumal wenn man sieht, dass auch andere 
mit der Zeugung zusammenhängende Thatsachen sich in diesen Fami- 
liengruppen wiederholen, wie der grössere Kinderreichtbum, welchen 
man ebenso wie Zwillingsgeburten als den Ausdruck grösserer Frucht- 
barkeit eventuell auffassen könnte. 

Und doch geht es absolut nicht an, ohne Weiteres aus der Cumu- 
lirung der Zwillingsgeburten die Vererbbarkeit der Neigung zur Her- 
vorbringung von Zwillingen erschliessen zu wollen. Die Statistik 
kann uns nur den Nachweis für das gehäufte Vorkommen von Zwillings- 
geburten liefern. Dass dies mit einer Vererbung einer angeborenen 
Eigenschaft zusammenhängt, können wir aus der statistischen That- 
sache nur dann erschliessen, wenn auf anderem Wege erwiesen wurde, 
dass die Hervorbringung einer Zwillingsgeburt nur auf einer ange- 
borenen Eigenschaft beruht. Mit anderen Worten: Die Statistik kann 
in diesem Falle nur als Hilfswissenschaft für eine andere Wissen- 
schaft dienen. Sie in dieser Weise richtig verwendet zu haben, ist 
ein Vorzug der Weinberg’schen Arbeit. 

Die Cumulirung der Zwillingsgeburten könnte ebensogut wie 
auf Vererbbarkeit einer von langer Hand her angeborenen Eigen- 
schaft auf einer Entartung beruhen. Wir sehen, dass der Adel stark 
in sich heirathet. Eine Folge der Inzucht ist die Entartung. Warum 
sollte man, wenn man Zwillingsgeburten mit Missgeburten in eine 
Reihe stellen sieht, die Zwillingsgeburten nicht auch als Entartungs- 
symptom auffassen dürfen? Die Entartung wird natürlich auch 
gruppenweise stärker auftreten können. Für ihr gehäuftes Auftreten 
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ist durchaus nicht nothwendige Vorbedingung, dass der Nachweis 
stärkeren Ineinanderheirathens unter den Ahnen der Gruppe gebracht 
wird. Die Wege der Vererbung sind dunkel; warum sollen es nicht 
auch die Wege ‚der Entartung sein? So wenig, wie für die Ver- 
erbung einer Eigenschaft der Nachweis erbracht werden kann, dass 
dieselbe bei einem Vorfahr ungewöhnlich stark ausgeprägt war, so 
wenig ist der Grad der bei der Inzucht auftretenden Entartung der 
Stärke der Inzucht nothwendigerweise entsprechend. Für die Auf- 
fassung der Zwillingsgeburten als einer Entartungserscheinung würde 
sprechen, dass sie beim Adel häufiger vorzukommen scheinen, als 
bei dem weniger ineinanderheirathenden Bürgerstande, dass sie früher 
beim Adel häufiger waren, als jetzt, wo Mesalliancen häufiger sind. 
Dagegen darf der grössere Kinderreichthum nicht ins Feld geführt 
werden; ich erinnere doch nur an die Zeugungsgier der Tuberculösen. 

Ich habe diese Ausführung nicht gebracht, um für die Auf- 
fassung der Zwillingsgeburt als einer Entartungserscheinung zu plai- 
diren. Dies wäre ein Missverständniss meiner Absicht, gegen das 
ich mich ausdrücklich verwahre. Ich habe vielmehr diese Ausführung 
nur deswegen vorgebracht, um zu zeigen, dass die Cumulirung der 
Zwillingsgeburten auch dann vorkommen kann, wenn die Hervor- 
bringung von Zwillingsgeburten nicht auf einer vererbbaren Eigen- 
schaft, sondern auf irgend einem anderen Factor beruht. 


Die vorstehenden theoretischen Ausführungen haben ihre Gültig- 
keit, sowohl wenn die Cumulirung bei Abstammung in männlicher Linie, 
wie nach meinen Beispielen, als auch wenn sie bei Abstammung in 
weiblicher Linie, wie z. B. in den von Weinberg gegebenen Daten, 
angetroffen wird. Würden die aus der Physiologie bekannten That- 
sachen die Cumulirung bei Abstammung in weiblicher Linie als einen 
Beweis für die Vererbbarkeit der Neigung zu Zwillingsgeburten auf- 
zufassen gestatten, so würde dieser Schluss ins Wanken gerathen, 
sobald man Cumulirung auch bei Abstammung in männlicher Linie 
antrifit, ohne dass die Physiologie der Zeugung eine diesbezüglich 
massgebende angeborene Eigenschaft beim Manne constatiren könnte. 
Wie wir dann für die Cumulirung in männlicher Linie an andere Gründe 
als an eine Eigenschaftsvererbung denken müssten, so könnten dieselben 
Gründe auch bei Cumulirung in weiblicher Linie massgebend sein. 

Wir unterscheiden ein- und zweieiige Zwillinge; als Ursache 
für die Entstehung letzterer denken wir an ein ungefähr gleichzeitiges 
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Platzen zweier Eifollikel. Diese Entstehungsursache lässt für einen 
Einfluss des Mannes auf die Hervorbringung zweieiiger Zwillinge 
keinen Spielraum frei; wird doch bei jeder Begattung Samen genug 
ausgeworfen, um nicht ein und zwei, sondern hunderte von Eiern 
befruchten zu können. Besteht ein Einfluss des Mannes auf die 
Hervorbringung von Zwillingen, so müssen wir daher denselben auf 
die eineiigen Zwillinge restringiren. 

Die Zahl der eineiigen Zwillinge ist bedeutend kleiner als die 
Zahl der zweieiigen. Eine vererbbare Eigenschaft des Mannes zur 
Hervorbringung von Zwillingen wird deshalb in Wirklichkeit seltener 
sein müssen als eine vererbbare Eigenschaft der Frau. 

Weinberg, welcher den Procentsatz der eineiigen Zwillinge 
hoch veranschlagt, berechnet denselben nur etwas höher als !s aller 
Zwillinge. Eine vererbbare Eigenschaft des Mannes käme also nur 
in Ys aller Fälle in Frage. Die Cumulirung beim deutschen Adel 
machen nun mehr als !« aus. Will man dabei nicht an Zufalls- 
fehler denken, so folgt daraus, dass nicht einmal diese Cumulirungen 
in ihrer Gesammtheit mit einer Eigenschaft des Mannes in Zusammen- 
hang gebracht werden können. Dies schon wegen der vorkommenden 
Pärchen nicht. Dass die anderen Zwillinge — nach Ausschluss der 
Pärchen — in den Cumulirungen eineiig sind, dafür liegt kein Beweis 
vor, ebenso wenig wie dafür, dass die nicht cumulirten Zwillings- 
geburten je zwei Eiern entstammten. Dies müsste aber der Fall sein, 
wenn wir die cumulirten Zwillingsgeburten, soweit sie nicht Pärchen 
sind, mit einer vererbbaren Eigenschaft des Mannes in Zusammen- 
hang bringen wollten. 

Worin sollte nun diese Eigenschaft bestehen? Bei der Beant- 
wortung dieser Frage stocken wir. Undenkbar wäre es ja nicht, 
dass dem Samen des einen oder anderen Mannes die Eigenschaft 
innewohnen sollte, eine Theilung der Keimanlage bewirken zu können. 
Undenkbar deswegen nicht, weil wir wohl wissen, wie die anatomischen 
Vorgänge im Ei nach Eindringen von Samen sich gestalten, aber 
nicht wissen, wodurch der Samen diese Veränderungen hervorbringt. 
Undenkbar wäre es weiter nicht, dass diese Eigenschaft des Samens ver- 
erbbar wäre. Doch möchte ich es nicht wagen, auf eine „nicht undenk- 
bare“ Hypothese hin die Cumulirungen von Zwillingsgeburten in männ- 
licher Linie als Beweis für die Vererbung einer Eigenschaft anzusehen. 


!) Die Wiedergabe der mehrfach erwähnten Tabelle unterblieb aus Raum- 
rücksichten. 


VI. 


Angiom der Placenta. 


(Aus der I. geburtshülflichen Klinik, Vorstand: Hofrath Professor 
Dr. F. Schauta und dem pathologisch-histologischen Institut, 
Vorstand: Professor Dr. R. Paltauf in Wien.) 


Von 
Dr. Emil Kraus. 
Mit 7 in den Text gedruckten Abbildungen. 


Die Tumoren der Placenta erscheinen wohl geeignet, unser 
Interesse sowohl in klinischer, als auch in pathologischer Hinsicht 
zu erwecken. In klinischer Hinsicht deshalb, weil sie zumeist in 
jenen Geburtsfällen beobachtet werden, in denen die Mütter Sym- 
ptome von Circulationsstörungen darbieten und bei welchen oft genug 
die Früchte geschädigt sind. 

Vom allgemein pathologischen Standpunkt sind sie insofern 
bemerkenswerth, als sie Neubildungen in einem verhältnissmässig 
rasch wachsenden Organ, also gewissermassen Neubildungen in einer 
Neubildung vorstellen und infolge ihrer verschiedenartigen Structuren, 
wie uns das Studium der einschlägigen Literatur lehrt, leicht zu 
diagnostischen Irrthümern führen können. 

In einer jüngst erschienenen vortrefflichen Arbeit hat Dienst 
im Anschluss an zwei selbstbeobachtete Fälle von Placentartumoren 
das ganze Material der Literatur zusammengetragen und in kritischer 
Weise ausführlich besprochen. Er stellte aus der Literatur 46 Fälle 
von Tumoren zusammen und identificirte dieselben mit Ausnahme 
von dreien. 

Ich will daher nicht noch einmal die einzelnen von Dienst 
berücksichtigten Arbeiten aufzählen, sondern werde später von Fall 
zu Fall, wenn es meine Ausführungen erfordern, auf einzelne der- 
selben zurückkommen. 


54 Emil Kraus. 


Kurz vor der Arbeit Dienst’s, von ihm noch nicht aufge- 
nommen, erschien eine Arbeit Solowiys, in der von Tumoren der 
Placenta die Rede ist. Ferner erschienen nach Dienst’s Publi- 
cationen Beschreibungen von je einem Placentartumor durch 
Calderini und Hohl. 

Es scheint mir ungemein schwierig, aus den beschriebenen 
Fällen von Placentartumoren ein richtiges Bild über ihren histo- 
logischen Aufbau zu gewinnen, zumal die einzelnen Arbeiten recht 
arm an Abbildungen sind. Die verschiedenen Diagnosen, wie z. B. 
Sarkome, Myxome, Fibromyome, Angiome, Choriome etc., deren sich 
die Autoren bedienen, wirken nichts weniger als aufklärend. Doch 
neigen sich in den letzteren Arbeiten die Ansichten der Autoren 
bereits dahin, dass es sich in den meisten Fällen um die gleiche 
Anomalie handelt und zwar um Geschwülste mit vorwiegender Gefäss- 
neubildung. Auf die Art der Geschwülste will ich im Uebrigen an 
anderer Stelle zurückkommen. 

Wiewohl nun bereits zahlreiche Fälle von den in Betracht 
kommenden Placentarneubildungen beschrieben wurden, sind die 
Untersuchungen über ihre Pathologie doch noch lange nicht abge- 
schlossen und in Erkenntniss dieser Thatsache bringen wohl auch die 
Autoren die Forderung, weitere Fälle zu publiciren. Dieser Forderung 
nachzukommen, halte ich mich um so mehr für berechtigt, da ich in 
der Lage bin, über 6 Fälle zu berichten, die, neben einander gestellt, 
wohl geeignet erscheinen, die Lehre von den Placentargeschwülsten 
zu ergänzen. 

Im Folgenden sollen zunächst die einzelnen Fälle beschrieben 
werden und zwar will ich zuerst zwei Präparate beschreiben, die 
mir als Musealpräparate von der I. Geburtshülflichen Klinik und dem 
pathologisch-histologischen Institut zur Verfügung gestellt wurden; 
die betreffenden Geburtsgeschichten waren mir aber nicht zugäng- 
lich. Sodann sollen weitere 4 Fälle aus dem Materiale der I. Ge- 
burtshülflichen Klinik folgen, die ich selbst im Laufe des Winter- 
semesters 1902—1903 sammelte. 


Fall I. Das Präparat, Placenta mit einem Rest der Nabelschnur, 
in Alkohol conservirt, sehr gut erhalten und in der Farbe wenig ver- 
ändert, entstammt dem Museum der I. Geburtshülflichen Klinik. An der 
im Uebrigen normal aussehenden Placenta fällt sofort ein zwischen 
der randständigen Insertion der Nabelschnur und dem der- 
selben zunächst liegenden Placentarrande befindlicher, aus 
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der fötalen Fläche herausragender, kleinapfelgrosser runder 
Tumor auf. Amnion und Chorion sind über demselben glatt gespannt. 
Von der Insertionsstelle der Nabelschnur ziehen einige grössere Gefässe 
an die Basis der Geschwulst und verlieren sich unter derselben. Die 
Consistenz der Geschwulst ist ziemlich derb. Auf einem Durchschnitt 
(Fig. 1) durch den Tumor und der unter ihm befindlichen Placentar- 
partie erkennt man, dass der Tumor fast vollständig ausserhalb des 


Fig. 1. 
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Natürliche Grösse. Durchschnitt durch den Tumor sammt der Placenta (Fall I). 
a normales Placentargewebe. b Tumor. c Grenzzone zwischen beiden. d Eihāute. 


Placentarparenchyms liegt, und zwar liegt die Grenze zwischen beiden in 
der Ebene der fötalen Fläche. Wiewohl in der Farbe zwischen normalem 
Placentargewebe und Tumor — beide sind braunroth — kein besonderer 
Unterschied herrscht, kennzeichnet sich doch der Tumor gegenüber dem 
Placentargewebe durch seine homogene Structur, in der nur einige grössere 
mit Blut erfüllte Gefässe das gleichmässige Gefüge unterbrechen. Der 
Uebergang zwischen Neubildung und normalem Gewebe ist zwar ein 
ziemlich markanter, doch fehlt jegliche Membran- oder Kapselbildung. 
In der übrigen Placenta erscheinen fötale und materne Fläche normal. 

Mikroskopischer Befund: Die Geschwulst zeigt im mikroskopi- 
schen Bilde einen ziemlich einheitlichen Bau. Fötalwärts liegen als ganz 
dünne Schichte Amnion und Chorion. Unter dieser liegt an der äussersten 
Kuppe unmittelbar das Geschwulstparenchym, während an den abhängigen 
Partien zwischen Tumor und Eihäuten Zottenepithel sich einschiebt. Die 
Geschwulst besteht ausschliesslich aus dicht an einander lie- 
genden dünnwandigen Gefässen capillaren Charakters, die im 
Ganzen und Grossen allenthalben gleich weit und mit Blut erfüllt sind 
(Fig. 2). Neben diesen kleinen Gefässen durchziehen an verschiedenen 
Stellen einzelne mächtige dickwandige, strotzend mit Blut erfüllte Ge- 
Dese den Tumor. Bei stärkerer Vergrösserung nimmt man zwischen den 
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Gefässen des Geschwulstparenchynıs ganz dünne, von einem jungen öde- 
matösen Bindegewebe dargestellte Septa.wahr. Ferner finden sich längere 
dünne Stränge aufgelockerten Bindegewebes, welche das Geschwulst- 
parenchym in Felder zerlegen. 


An der Basis der Neubildung finden wir keinen glattwandigen Ab- 
schluss gegenüber dem normalen Placentargewebe, sondern vielfache zotten- 
ähnliche Verzweigungen, die an manchen Stellen infolge einer ent- 
sprechenden Schnittführung als isolirte Zottenquerschnitte erscheinen. Der 
Tumor sowie seine Verzweigungen besitzen allenthalben eine Zottenepithel- 

bekleidung bis auf die bereits früher 

Fig. 2. erwähnte äusserste Kuppe, wo der 

Tumor direct an die Chorialplatte 
grenzt. 

In der Umgebung der Ge- 
sehwulst finden sich ganz normale 
Zotten, neben nekrotischen in dicke 

‘ Fibrinschichten eingehüllten. Ausser- 
dem fallen einzelne, besonders mächtige 
Stammzotten auf, welche von weit 
dilatirten, zumeist sehr dickwandigen 
Gefässen durchzogen werden. Ferner 
kommen in der Umgebung des Tumors 
kleine Infarcte vor; im Tumor selbst 
zeigen sich nirgends Nekrosen. 





Vergrösserung 210:1. — a mit Blut erfüllte 


Capillaren. b Endothelien (Fall I). Verfolgen wir nun wieder die 


unterhalb der Neubildung liegenden 
Gewebsschichten gegen die materne Fläche hin, so stossen wir in dem 
der Decidua angrenzenden Zottengebiet auf eine Veränderung der Chorion- 
zotten und zwar ihrer jüngsten Verzweigungen, die in ihrem Bilde sehr 
an den Tumor erinnert. | 
Die Zotten erscheinen hier zwar von normaler Form, doch etwas 
vergrössert und zum grössten Theil aus Blutgefässen bestehend. In vielen 
Zotten ist keine Spur von einem Stroma mehr vorhanden. Die Gefässe 
der grösseren Zottenäste sind hier erweitert und strotzend mit Blut ge- 
füllt; die kleineren gefässreichen Zöttchen sind an manchen Stellen so 
eng an einander liegend, dass sie einen ähnlichen Anblick bieten, wie 
der Tumor; doch das allenthalben erhaltene Zottenepithel belehrt uns, 
dass die Veränderung sich nur innerhalb der Zotten vorfindet. Neben 
diesen gefässreichen Zotten finden sich noch einzelne Zotten, die noch 
ein Stroma besitzen, das aber ungemein ödematös ist und dargestellt wird 
durch ein Maschenwerk von Bindegewebsfibrillen. In den übrigen Theilen 
der Placenta bietet der histologische Aufbau keine besonderen Abnormi- 
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täten. Auch die Nabelschnur zeigt bei der mikroskopischen PRESSE 
nichts Abnormes. 


Fall II. Das Präparat, ebenfalls schon Jahre lang in Alkohol 
aufbewahrt, entstammt der Sammlung des pathologisch-histologischen 
Instituts und besteht aus einer Placenta und einem 8 cm langen, mit ihr 
im Zusammenhang stehenden Stücke der Nabelschnur. Auch für dieses 
Präparat fehlt leider eine Geburtsgeschichte. Das Gewebe ist gut er- 
halten, doch sind seine Farben vollständig geschwunden, so dass Nabel- 
schnur und Placenta an der Oberfläche und im Durchschnitte gleich- 
mässig gelblichweiss gefärbt erscheinen. 

Makroskopischer Befund: Die Placenta von normaler Grösse 
lässt an ihrer fötalen Fläche, ungefähr central, eine circa fünf- 
kronenstückgrosse, flache, runde Protuberanz erkennen, an 
deren lateralem Rand die Nabelschnurinsertion liest. Im Gegensatze zu 
dem auf der übrigen fötalen Fläche runzeligen Chorion und Amnionüber- 
zug liegen der Protuberanz die Eihäute glatt gespannt auf. 

An der maternen Fläche befindet sich zwischen den augenschein- 
lich normalen Cotyledonen, entsprechend der Lage der früher be- 
schriebenen Protuberanz eine Mulde, welche ein Conglomerat 
von papillären, soliden, zumeist rundlichen Excrescenzen birgt. 
Letztere von Hirsekorn- bis Erbsengrösse sind durch dünne 
Stiele mit einander verbunden und bieten in ihrer Anordnung 
eine baumartige Verzweigung dar (Fig. 3 und 4). Der Decidua- 
überzug bekleidet diese veränderte Placentarpartie von ihrem Rande her 
bis gegen eine kleine centrale Zone, über welcher nur einzelne Fetzen 
und Fasern als Decidualreste kenntlich sind, wo also die papillären Ex- 
crescenzen von Decidua eutblösst sind. Auf einem Schnitt durch die 
ganze Wand der veränderten Placentarpartie lässt sich erkennen, dass 
oberhalb der papillären Partie ein mehr solider Antheil die 
Eihäute vorwölbt und die zuerst bemerkte Protuberanz bildet. 
Dieser solide Antheil erweist sich wiederum aus Knötchen be- 
stehend, die aber etwas grösser und facettirt sind und an 
einander gepresst eine mosaikartige Anordnung darbieten. 
Auf Durchschnitten durch die übrigen Theile der Placenta ist nichts Ab- 
normes zu bemerken. 

Mikroskopischer Befund: Entsprechend dem grobanatomischen 
Gefüge haben wir auch im mikroskopischen Bilde zwei verschiedene Par- 
tien zu berücksichtigen, nämlich eine Partie, in welcher die einzelnen 
Knötchen durch dünne verzweigte Stiele verbunden sind, und eine Partie, 
in welcher die Knötchen dicht an einander gepresst sind. Die Knötchen 
haben überall so ziemlich den gleichen histologischen Aufbau, wiewohl 
eine oberflächliche Betrachtung leicht zu verschiedenen Diagnosen führen 
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könnte. Es handelt sich nämlich in den Knötchen um capilläre 
Gefässneubildungen, in denen die Capillaren stellenweise vollständig 
contrahirt sind, so dass man nur die nun stark prominenten Endothel- 
kerne der Capillarwand sieht, die ungemein dicht neben einander liegend 
das Bild einer kernreichen Neubildung (Fibrom oder Sarkom) vortäuschen 
(Fig. 5). Die Kerne sind oval, keilförmig oder stäbchenförmig. Das 


Fig. 3. 





Natürliche Grösse. Ein Quadrant aus der Placenta (Fall 1]). 
a normales Plaoentargewebe. a’ dasselbe im Durchschnitt. b Tumor. c Tumormassen im 
Durchschnitt (gegen die fötale Fläche zu). d Nabelschnur. 


Grundgewebe, bei schwacher Vergrösserung fast homogen erscheinend, lässt 
bei starker Vergrösserung Vacuolen erkennen, in denen die Endothel- 
kerne liegen. Wir haben hier ein äbnliches Bild wie beim Angioma 
simplex hypertrophicum der Haut. 

An anderen Stellen ist der Gefässcharakter der Neubildung wiederum 
sehr deutlich ausgeprägt, indem die Lumina der Gefässe gut erkenn- 
bar sind. 

Die einzelnen Knötchen sind mit Zottenepithel bekleidet und ent- 
senden an manchen Stellen ihrer Peripherie kleinere Aeste. Die Verbin- 
dung der einzelnen Knötchen bilden zum Theil dickere, zum Theil ganz 
dünne Züge eines Bindegewebes, das sich in die choriale Platte verfolgen 
lässt und daher nichts anderes als choriales Bindegewebe zu sein scheint, 
zumal es auch dieselbe Structur besitzt. In diesen stielartigen Zügen 
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verlaufen grössere Gefässe; ferner erscheinen in den mächtigeren Bindegewebs- 
brücken kleine Inseln des Geschwulstgewebes. Das Chorionbindegewebe bildet 
auch die Stützsubstanz des Geschwulstparenchyms und stellt einen breiten oder 


schmalen Rand in den einzelnen Knötchen dar. Dann 
zergliedern Bindegewebszüge das Geschwulstparenchym 
in grössere und kleinere Felder. Neben den fast nur 
aus Geschwulstgewebe gebildeten zottenartigen Knötchen 
finden sich einzelne mächtig vergrösserte Zotten, deren 
Volumzunahme auf eine bindegewebige Hypertrophie 
zurückzuführen ist. Im Grossen und Ganzen tritt das 
Bindegewebe gegenüber der Gefässneubildung zurück. 

In der Umgebung der Neubildung finden sich 
kleine Infarete; ansonsten weist das Gewebe daselbst 
keine besonderen Abnormitäten auf. Ebenso erscheint 
der histologische Bau der Nabelschnur normal. 


Fig. 4. 





Natürliche Grösse. 
Ein zur mikroskopi- 
schen Untersuchung 
angefertigter Schnitt 
(Fall II). — a Tumor. 

b Bindegewebs- 
gerüst. 


Fall III. A. E., 17 Jahre, I-para, kam am 7. October 1902 auf 
das Kreisszimmer. Sie war angeblich stets gesund und giebt an, die letzte 


Fig. 5. 





Vergrösserung 500:1. — a Endotheikerne b einige sichtbare Capillarlumina (Fali Il). 


Periode Mitte Januar 1902 gehabt zu haben. Bei der Aufnahme des 
Status praesens fiel eine ödematöse Anschwellung des Gesichtes 
auf; die Extremitäten waren frei von Oedemen. Im Urin der Kreis- 
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senden fand sich Albumen in ziemlicher Menge. Am 8. October 
1903 erfolgte die spontane Geburt eines lebenden, reifen, 2750 g schweren 
Mädchens in II. Hinterhauptslage vollständig normal. Eine halbe Stunde 
post partum ging die Nachgeburt spontan ab. Das Wochenbett verlief 
ebenfalls normal. 


Beschreibung der Placenta: Neben der normal erscheinenden 
Placenta befindet sich fast isolirt in den Eihäuten ein kleinerer Placentar- 
lappen (Placenta succenturiata). In den peripheren Partien der Haupt- 
placenta sind einige bis kronengrosse weisse Infarcte sichtbar, die sich 
über die ganze Dicke der Placenta erstrecken. Ausserdem fällt ein stärkerer 
Blutgehalt des Placentarparenchyms auf, demzufolge einzelne Cotyledonen 
im Durchschnitt blauroth verfärbt erscheinen. Die Nabelschnur zeigt 
ebenfalls, abgesehen von einigen rückläufigen Schlingen, nichts Abnormes; 
ihre Insertion befindet sich central. 

Auf einem Durchschnitt durch eine nahe dem Abgang 
der Eihäute befindliche Stelle des Placentarrandes erscheint 
eingebettet in eine infarcirte Gewebspartie ein linsengrosses 
Knötchen, welches sich durch seine rothe Färbung deutlich 
von dem weissen Gewebe der Umgebung abhebt. 

Dieses Knötchen wurde nun mikroskopisch untersucht und dabei 
wurde folgender Befund erhoben: 

Das Knötchen erweist sich als ein Knäuel von Gefässen, 
die einen einheitlichen Complex darstellen, einen kleinen Tumor, 
an dessen Peripherie aber gegen die fötale Fläche hin noch einzelne kleinere 
Tumortheile in manchen Schnitten isolirt, in anderen mit dem Haupt- 
tumor in Zusammenhang stehend erscheinen und die Form von Zotten 
besitzen. Sämmtliche Tumorantheile sind von Zottenepithel 
bekleidet bis auf kleine Strecken, wo sie von der Decidua be- 
rührt werden und bestehen aus fast gleichweiten, mit Blut 
erfüllten Capillaren, die durch dünne Septen eines lockeren, ödema- 
tösen, fast kernlosen Bindegewebes von einander geschieden sind. In den 
Wandungen der Capillaren sind grosse Endothelkerne eingelagert. Das 
Geschwulstparenchym erscheint durch einzelne Bindegewebszüge, in denen 
auch grössere Gefüsse verlaufen, in Lüppchen zertheilt. Das den Tumor 
umgebende Placentargewebe ist vollständig in Infarcte verwandelt, in 
welchen sich stellenweise grössere Kalkablagerungen vorfinden. 

Ich habe ferner Partien aus Cotyledonen, die schon makroskopisch 
einen hohen Grad von Hyperämie des Gewebes verriethen, geschnitten und 
mikroskopisch untersucht. Es fand sich nun thatsächlich eine hochgradige 
Blutanschoppung in den kleinen und grösseren Zottengefüssen. Auch die 
Zahl der Gefässlumina in den einzelnen Zotten ist bedeutend vermehrt; 
durch Dilatation der Gefässe erscheint auch das Stroma der Zotten ganz 
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verdrängt. Stellenweise stehen die hyperämischen Zotten dicht gedrängt 
an einander, verwachsen, indem das Zottenepithel verloren geht und 
täuschen auf diese Weise im mikroskopischen Bilde eine Gefüssgeschwulst vor. 

In den übrigen Theilen der Placenta und in der Nabelschnur er- 
scheint das Gewebe in seinem histologischen Aufbau nicht wesentlich 
verändert. 


Fall IV. Frau M. B., 25jährige I-para, wurde am 15. December 
1902 wegen Eklampsie in das Kreisszimmer gebracht. Dieselbe war 
zwar am Ende der Gravidität, doch noch nicht gebärend. Eine Ana- 
mnese konnte mit der Frau, da sie bewusstlos war, nicht aufgenommen 
werden. Die Harnuntersuchung der Patientin ergab folgenden 
Befund: Colossale Mengen von Albumen, im Sediment spärlich 
granulirte Cylinder, Blasen- und Nierenepithelien. Aus thera- 
peutischen Gründen (mit Rücksicht auf die Eklampsie) wurde ein Accouche- 
ment forcé vorgenommen, und zwar Dilatation des Cervix mittelst Pozzi’s 
Dilatatorium, Wendung nach Braxton Hicks und Extraction der Frucht. 
Das Kind, 2300 g schwer, kam asphyktisch zur Welt und starb 
einige Minuten nach der Geburt. Die Obduction ergab als Todes- 
ursache: Aspiration von Fruchtwasser in die oberen Luftwege. Ein ge- 
nauer Sectionsbefund liegt nicht vor. 

Da nach der Extraction der Frucht eine Blutung auftrat, wurde 
die Placenta exprimirt; da daraufhin die Blutung nicht sistirte, wurde 
der Uterus tamponirt. | 

Im Wochenbett musste die Patientin, da sie Zeichen einer Psychose 
darbot, auf eine psychiatrische Klinik gebracht werden. 


Beschreibung der Placenta: Die Placenta bietet hinsichtlich 
Grösse, Gestalt und Aussehen nichts Abnormes. Nabelschnurinsertion 
liegt marginal. Beim Betasten der fötalen Fläche spürt man an 
einer etwa kronenstückgrossen Stelle nahe dem Placentar- 
rande eine Resistenz. Aeusserlich lässt sich hier weder an der 
fötalen noch an der maternen Fläche etwas Auffallendes be- 
merken, und erst auf einem durch diese Partie geführten 
Schnitt wird eine Veränderung des Placentargewebes sichtbar. 
Das unterhalb den Eihäuten befindliche Placentargewebe ist 
an der äusserlich durch seine Resistenz auffallenden Stelle er- 
setzt durch eine ungefähr 1!g cm dicke, homogen erscheinende, 
grauröthlich gefärbte, speckig glänzende Gewebsschichte, 
welche sich scharf gegen das umgebende Placentargewebe ab- 
grenzt und als Tumor imponirt. 

An der Nabelschnur ist makroskopisch nichts Bemerkenswerthes zu 
verzeichnen. 
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Mikroskopischer Befund: Der Tumor bildet kein einheitliches 
Ganzes; sondern besteht aus mehreren Abschnitten, die gegen die fötale 
Fläche hin von Amnion und Chorion bedeckt sind. Sie scheinen nach 
Art der Stammzotten aus der Chorialplatte herauszuwachsen. Die ein- 
zelnen Tumorantheile sind mit Zottenepithel bekleidet und verzweigen sich 
reichlich in kleinere Aeste. 

Das Tumorgewebe wird dargestelltdurcheinengmaschiges 
Netz theils collabirter, theils mit Blut erfüllter Capillaren, 
welche in ihren Wandungen grosse und prominente Endothelkerne be- 
sitzen. Das das Gerüst bildende, lockere, ödematöse Bindegewebe tritt 
gegenüber der Gefässneubildung ganz in den Hintergrund. Einzelne stark 
dilatirte grössere Venen und Arterien durchziehen die Tumortheile in 
ihren centralen Partien. Die Wandungen dieser Gefässe bilden stellen- 
weise scharfe Grenzen gegenüber dem Geschwulstgewebe und führen da- 
durch zu einer Felderung desselben. Zwischen einzelnen Tumorabschnitten 
sind vielfach Kalkmassen eingelagert. In der Umgebung der Neubildung 
finden sich kleinere Infarete und nekrotische Zotten. Im Uebrigen er- 
scheint das Gewebe der Umgebung, sowie in anderen Partien der Din 
centa nicht verändert. Auch die Nabelschnur bietet. mikroskopisch nichts 
Abnormes. 


Fall V. L. N., 33jährige I-para, kommt gebärend am 2. März 
1903 auf das Kreisszimmer. Patientin war angeblich immer gesund. 
Letzte Menstruation Ende Juni. Im Urin der Kreissenden wird 
eine grosse Menge Eiweiss constatirt. Die Frucht befindet sich 
in vollkommen gedoppelter Fusslage. Nach dem Blasensprunge wird der 
rechte Fuss geboren ; gleichzeitig fällt eine Schlinge der Nabelschnur vor, 
welche sich als pulslos erweist. Vor dem Blasensprunge waren aber die 
kindlichen Herztöne noch deutlich nachweisbar. Wegen des Nabelschnur- 
vorfalles wird schleunigst die Extraction der Frucht vorgenommen, um 
das Kind eventuell noch zu retten. Gleichzeitig mit der Geburt der Frucht 
wird im Zusammenhange mit dieser die Placenta ausgestossen. Das 
Kind kommt ohne Herzschlag zur Welt; dasselbe, noch nicht 
ausgetragen, ist sammt der Placenta 2400 g schwer. Der Schädel ist 
unregelmässig contourirt, der rechte Bulbus durchblutet. Der Gesichts- 
schädel zeigt eine leichte Hemiatrophie. (Ein genauer Sectionsbefund liegt 
leider nicht vor.) 

Die Placenta bietet folgenden Befund: 

Grösse 13:14 cm. Rand sehr dick. Cotyledonen gut ausgeprägt. 
Weder an der fötalen noch an der maternen Seite sind auffällige Ver- 
änderungen zu bemerken. Die Nabelschnur ist 47 cm lang; ihre Gefässe 
theilen sich ungefähr 7 cm vor dem Rande der Placenta (Insertio vela- 
mentosa) in der Weise, dass in der Mitte eine strotzend gefüllte Vene 
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axial abgeht, welche jedoch sofort einen Nebenzweig zu einer der beiden 
Arterien sendet, mit welcher dieser gemeinschaftlich bis zum Rande der 
Placenta verläuft. Die zweite Arterie verläuft isolirt und verzweigt sich 
erst über der Placenta. 

Bei einem durch die centrale Partie der Placenta senk- 
recht zur Oberfläche geführten Schnitt werden auf den beiden 
Schnittflächen dicht unter dem Chorion zwei durch eine dünne 
Schichte Placentargewebes getrennte, runde, haselnussgrosse 
Tumoren sichtbar, welche im ersten Augenblick wegen ihrer 
dunkelrothen Farbe und ihrer schwammigen Consistenz als 
abgekapselte Hämatome imponirten. Erst nach der Alkohol, 
härtung des Präparates trat der eigenthümliche Gewebsneu- 
bildungscharakter der Knoten hervor, indem sie einen auf- 
fallend speckigen Glanz und eine strahlige Zeichnung auf den 
Durchschnittsflächen aufwiesen. Die Tumoren liegen sehr locker 
in dem Placentargewebe und lassen sich leicht ausschälen, wobei man 
das Geschwulstbett mit einer kapselartigen Gewebsschichte ausgekleidet 
findet. 

Es wurde nun die Placenta in mehrere dünne Scheiben zerlegt und 
dabei stiess man auf ein drittes, im Placentarrande dicht unter 
dem Chorion liegendes Knötchen, welches in Grösse und Aus- 
sehen den früher gefundenen völlig gleichkam. 


Mikroskopischer Befund: Ausser den drei, bereits bei der makro- 
skopischen Beschreibung erwähnten grösseren Knoten sehen wir in der 
Umgebung der letzteren im mikroskopischen Bilde noch etliche grössere 
und kleinere Zotten, in denen Neubildungsvorgänge erkennbar sind. So 
grenzt an die Chorialplatte ein Zottenstamm, der unterhalb seines Epithel- 
saumes eine schmale Zone Chorionbindegewebes besitzt, sonst aber aus 
einem sehr kernreichen Gewebe besteht. Die Kerne, unregelmässig durch- 
einander geworfen, ihrer Form nach rund oder länglich, liegen in einer 
bei schwacher Vergrösserung homogen erscheinenden, grau gefärbten 
Grundsubstanz. Bei starker Vergrösserung lassen sich jedoch in der 
Grundsubstanz kleinste Vacuolen erkennen, in denen die Kerne liegen 
und die insbesonders dort besser sichtbar werden, wo die Kerne platt 
sind. Die Vacuolen sind nicht viel grösser als ein rothes Blutkörperchen 
und enthalten auch hie und da vereinzelte Blutkörperchen. Wir haben 
es mit einem feinen, dichtverschlungenen Netz kleinster, colla- 
birter Capillaren zu thun und die Kerne sind nichts anderes 
als Endothelkerne. In einer etwas grösseren Zottenverzweigung finden 
wir wiederum das eben beschriebene kernreiche Gewebe, daneben aber 
eine grosse Zahl kleinerer und grösserer mit Blut erfüllter Gefässe, welche 
an manchen Stellen den Gefässcharakter verlieren, zu Bluträumen con- 
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fluiren und das Bild eines Cavernoms liefern. Auch die grossen 
Knoten bestehen fast ausschliesslich aus Gefässen, liefern 
aberim mikroskopischen Bilde die mannigfachsten Variationen. 

Aus ihrer Bekleidung mit Zottenepithel, ferner aus ihrer Configu- 
ration und ihren peripheren Verästelungen erkennt man, dass auch diese 
Knoten aus Zottenstämmen hervorgegangen sind. 

Die Gefässformirung in den Tumoren ist, wie bereits erwähnt, an 
verschiedenen Partien ungemein different. Wir finden Stellen, wo Kerne, 


Fig. 6. 





Vergrösserung 160:1. — a grössere Gefässe. b kleinere, unregelmässig begrenzte Gefässe, die 
in Cavernombildung übergehen (Fall V). 


dicht und unregelmässig neben einander gelagert, das Gesichtsfeld be- 
herrschen und das Stützgewebe fast verdecken, Kerne, die sich wiederum 
als Endothelkerne kleinster, zum Theil collabirter Capillaren erweisen. 
An anderen Stellen durchzieht ein etwas weiteres Oapillarnetz ein ganz 
lockeres, kernarmes, ödematöses Grundgewebe. Dann stossen wir auf 
Partien, in denen unregelmässig contourirte Bluträume von verschiedenster 
Grösse, zum Theil nahe an einander liegend, zum Theil durch grössere 
Bindegewebsbrücken von einander getrennt in den Vordergrund treten 
(Fig. 6). Ausserdem combiniren sich die einzelnen Configurationen und 
schaffen dadurch neue Bilder. 

In der Umgebung der Knoten finden wir neben den anfangs be- 
schriebenen durch Neubildungsvorgänge gekennzeichneten, einzelne Zotten 
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relativ vergrössert und zumeist aus einem lockeren chorialen Bindegewebe 
bestehend. Sonst ist das Gewebe in der Umgebung bis auf eine gering- 
fügige kleinzellige Infiltration innerhalb der Chorialplatte normal. Auch 
in den übrigen Placentarpartien zeigt das Gewebe keine besonderen Ab- 
normitäten; in einzelnen kleinen Bezirken findet sich eine Hyperämie 
der kleinsten Zottenverzweigungen. 

Bei der Untersuchung der Nabelschnur fällt ein grosser Kernreich- 
thum der Arterienintima auf. 


Fall VI. J. G., 18jährige I-para, früher angeblich stets gesund; 
letzte Periode Ende April 1902, 

Die Frau wurde als Schwangere am 9. December 1902 auf die 
Klinik aufgenommen und am 3. Januar 1903 gebärend auf das Kreiss- 
zimmer gebracht; am selben Tage wurde sie eines lebenden, reifen, 3300 g 
schweren, 58 cm langen Knaben entbunden. Die Geburt erfolgte spontan 
in II. Hinterhauptslage. 

Die Nachgeburt folgte erst 1"; Stunden post partum nach wieder- 
holten Expressionsversuchen. Nach der Placentargeburt trat eine gering- 
fügige Blutung auf, die nach Darreichung von zwei Ergotininjectionen 
sistirte. Das Wochenbett verlief normal. Vor der Geburt wurde 
der Urin der Mutter untersucht und es fand sich darin 
sehr viel Albumen; im Sediment rothe und weisse Blut- 
körperchen, keine Cyliuder. 

Die Placenta bot folgenden Befund: Längsovale Form, 
500 g schwer, Durchmesser 24:14 cm; Nabelschnurinsertion fast medial. 
Nach einer Seite hin verläuft die Placenta in einen zungenartigen Aus- 
läufer, der auf der maternen Fläche infolge eines tiefen Einschnittes als 
isolirter Cotyledo erscheint. Dieser Cotyledo fühlt sich derb elastisch an 
und ist dunkelblauroth gefärbt. Sonst ist die Placenta äusserlich nirgends 
auffallend verändert. An der Nabelschnur erscheint die Nabelvene in 
ihrem mittleren Antheile strotzend mit Blut gefüllt und bot daselbst 
merkwürdige Veränderungen, die später beschrieben werden sollen. 

Im Placentarparenchym fanden sich auf Durchschnitten einige bis 
haselnussgrosse, mit schleimigem Inhalt erfüllte Cystchen. 

Der oben erwähnte wandständige Cotyledo, der wegen seiner be- 
sonders dunklen Farbe auffiel, wurde in mehrere Scheiben zerschnitten ; 
dabei zeigte sich das Gewebe im Centrum desselben in 
zwei neben einander liegenden, je erbsengrossen Heerden 
auffällig verdichtet, jedoch ohne dass diese Heerde gegen 
die Umgebung scharf abgegrenzt wären. An einer solchen Stelle 
wurde ein Schnitt (mikroskopisches Präparat) durch die ganze Dicke des 


Cotyledo angefertigt, welcher folgenden Befund ergab: 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. L. Band. 5 
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Die Eihäute sind durch eine ungefähr 1’. mm dicke Schichte ex- 
travasirten Blutes von dem Zottengewebe abgehoben. Das letztere er- 
scheint nur in einem kleinen Bezirk, und zwar an der maternen Seite 
unverändert, während es in den übrigen Theilen eine auffallende Füllung 
seiner Gefässe darbietet. Besonders tritt auch eine starke Dilatation der 
in den grösseren Zottenstämmen verlaufenden Gefässe hervor. Eine weitere 


Fig. 7. 
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Vergrösserung 210:1. — a mit reichlicher Capillarbildung versehene, verklebte Zotten. 
b nekrotischer (tiewebszug (Decidua und Fibrin) (Fall 6). 


Veränderung der Zotten finden wir an den Stellen, an welchen bereits 
makroskopisch eine Verdichtung des Gewebes constatirt wurde. 

Hier finden wir ein dichtes Convolut von Zotten, welche 
fast kein Stroma mehr besitzen, sondern zum grössten 
Theil aus mit Blut erfüllten Gefässen zusammengesetzt 
sind (Fig. 7). Die Menge der Blutgefässe in manchen Zotten ist so 
gross, dass man eine Gefässneubildung oder wenigstens eine mit einer 
Zunahme der Wandelemente verbundene Verlängerung der Gefüsse an- 
nehmen muss. Form und Grösse dieser Zotten weichen nicht auffallend 
vom normalen Typus ab; auch die Epithelbekleidung ist zum grössten 
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Theil erbalten, zeigt aber vielfach Involutionserscheinungen, indem die 
Kerne platter werden, stellenweise verschwinden und so an Stelle des 
Syncytiums ein homogener, lichtgefärbter, kernloser Streifen tritt. Viel- 
fach sind hier die einzelnen Zotten mit einander verklebt und infolge 
dessen entstehen ähnliche Bilder, wie sie in den Tumoren der früher be- 
schriebenen Fälle vorgefunden wurden. Die Verfilzung der Zotten geht 
stellenweise so weit, dass die einzelnen Zottengrenzen kaum mehr erkenn- 
bar sind. In den übrigen Partien der Placenta erscheinen die Zotten, 
ob zwar zumeist stark hyperämisch, im Ganzen und Grossen doch nor- 
mal. Die bei der makroskopischen Beschreibung erwähnten Cystchen er- 
weisen sich als centrale Gewebseinschmelzungen innerhalb mächtiger gross- 
zelliger (Decidua oder Trophoblast) Gewebszüge. 


Ich will nun etwas ausführlicher die bereits erwähnte Veränderung 
in der Nabelvene besprechen, die wegen ihrer Seltenheit Interesse verdient, 
ob zwar ein Zusammenhang derselben mit der Placentaranomalie kaum 
anzunehmen ist. 


Auf einem Durchschnitte durch die Nabelschnur, etwa 20 cm ober- 
halb der Placentarinsertion und 8 cm unter der Unterbindungsstelle, er- 
scheinen in der Schnittfläche zwei mächtige, nur durch ein dünnes Septum 
getrennte Blutcoagula innerhalb zweier Lumina. Es sieht so aus, als ob 
die beiden Blutcoagula in der durch ein Septum getheilten, mächtig dila- 
tirten Vene liegen würden. Ringsherum befindet sich Sulze und in dieser 
liegen die beiden contrahirten Arterien. Nachdem durch diese Partie der 
Nabelschnur eine dünne Scheibe behufs mikroskopischer Untersuchung 
herausgeschnitten war, wurden oberhalb und unterhalb zur ersten Schnitt- 
fläche parallele Einschnitte gemacht und die Blutcoagula sorgfältigst ent- 
fernt. Nun erhielt man ein klares Bild über die abnormalen Verhalt, 
nisse in der Nabelvene. 


Es fand sich neben der normal weiten Vene, von ihr nur durch 
ein dünnes Septum getrennt, ein zweiter Canal, der ca. 4 cm lang ist, 
dessen Lumen im mittleren Antheil 5mal so- weit ist, als das der an- 
liegenden Vene, nach oben und unten aber in blind endigende, conisch 
zugespitzte Kuppen ausläuft. Die Wandungen dieses Canals erscheinen 
von innen glatt und glänzend wie eine Gefässwand. Der Canal verläuft 
nicht parallel zur Vene, sondern kreuzt dieselbe, indem seine untere Hälfte 
medial, seine obere Hälfte lateral von der Vene in den Schnittflächen er- 
scheint. In dem zwischen Vene und Canal befindlichen Septum finden 
wir nun zwei Communicationsöffnungen, und zwar eine ungefähr linsen- 
grosse, ziemlich scharf begrenzte, runde Oeffnung im unteren Antheil und 
ca. 2 cm darüber eine zweite, dargestellt durch zwei quere feine Spalten. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung fand man nun Folgendes: 

Das laterale Lumen gehört der Vene an, während das mediale 
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Lumen einem frei im Nabelgewebe liegenden Canal angehört, der dort, 
wo er an die Vene angrenzt, von der Venenwand, an der übrigen Peri- 
pherie aber von der Sulze unmittelbar scharf begrenzt wird. Stellenweise 
ist das begrenzende Sulzgewebe verdichtet und bildet eine homogene band- 
artige Gewebszone. Diejenige Partie der Venenwand, welche als Septum 
figurirt, zeigt an beiden Enden geringe Zerwühlung ihres Gewebes. In 
später angefertigten Schnitten, die einer höheren Stelle entnommen wurden, 
fand sich in der das Septum bildenden Venenwand eine vollständige 
Spaltung ihrer Muskulatur und in der Spalte zwischen den beiden Muskel- 
schichten Blut. Die beiden grossen Lumina sind mit Blut erfüllt, und zwar 
zeigen die Blutkörperchen in beiden eine regelmässige Anordnung, wie sie 
eben in frisch conservirten Gefässen, in denen Blut circulirte, gefunden wird. 
Innerhalb des paravenösen Canals fanden sich keinerlei Gewebstrümmer. 

Ich will an dieser Stelle gleich eine Deutung der vorgefundenen 
Anomalie versuchen. 

Die makroskopische und mikroskopische Untersuchung spricht dafür, 
dass die beschriebene Veränderung schon einige Zeit vor der Geburt be- 
standen hat und nicht etwa arteficiell bei Gelegenheit der Expressions- 
versuche der Placenta eintrat. Der stellenweise verdickte homogene Rand 
in dem das Lumen begrenzenden Sulzgewebe, das Fehlen von Gewebs- 
trümmern in dem neugeschaffenen Canal, seine glatte Wandung scheinen 
mir wenigstens die Ansicht zu bestätigen. Ferner glaube ich, dass auch 
in diesem zweiten Canal das Blut circulirt hat, worauf die regelmässige 
Anordnung der Blutkörperchen in ihm und das Vorhandensein der zwei 
als Bluteintritts- und Austrittsöffnung zu deutenden Communicationen im 
Septum hinweisen. Eine directe Ursache für die Entstehung dieser ge- 
wiss selten beobachteten, mit einem Aneurysma dissecans zu ver- 
gleichenden Anomalie konnte ich nicht auffinden. 


Wenn wir nun nochmals die einzelnen Tumoren Revue passiren 
lassen, um ihre Stellung in der pathologischen Anatomie zu präci- 
siren, so werden wir sie zweifellos der Gruppe der Hämangiome 
zuweisen müssen. Sie sind als Angiome zu bezeichnen, da die 
Geschwülste in der Hauptmasse aus Gefässen zusammen- 
gesetzt sind und solche Geschwülste als Angiome bezeich- 
net werden. Die Anschauung Dienst’s, dass Angiome aus dick- 
wandigen Gefässen bestünden, ist ganz willkürlich, denn man bezeichnet 
eine Art der Gefässgeschwülste wegen ihrer Zusammensetzung aus 
Capillaren direct als Angioma capillare. 

Im grobanatomischen Aufbau unserer Neubildungen müssen 
uns vor Allem, abgesehen von den Grössedifferenzen, merkwürdige 
Unterschiede auffallen. 
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Ich will hier vorerst die Fälle I und II gegenüberstellen. Wenn 
wir diese beiden Typen entsprechend bezeichnen wollen, so wäre für 
Fall I die Bezeichnung „Solitäres Angiom‘“, für Fall II die Be- 
zeichnung „Angioma arborescens“ vorzuschlagen, da in letzterem 
Falle die Anordnung der Geschwulsttheile an eine baumartige Ver- 
zweigung erinnert. Diese beiden in ihrem Baue vollständig differenten 
Geschwulsttypen treten uns auch in den von anderen Autoren be- 
schriebenen Fällen entgegen, doch finden wir in der Mehrzahl der 
Fälle den ersteren Typus, während der letztere verhältnissmässig 
selten beschrieben wird. 

Diesen beiden ersten Fällen, in denen die Tumoren bereits bei 
der äusseren Besichtigung der Placenten auffallen, müssen wir die 
Fälle III, IV und V gegenüberstellen, da bei ihnen die Angiome 
im Placentargewebe verborgen, erst auf Durchschnitten 
als Knoten oder Knötchen sichtbar werden und im Gegen- 
satz zu Fall I und II die äussere Configuration der Placenta 
gar nicht beeinflussen; wir können die Form dieser Angiome 
schlechthin als Angiomknoten im Placentargewebe be- 
zeichnen. 

Endlich müssen wir den Fall VI separiren, bei dem im Gegen- 
satz zu den früheren Fällen die Gefässneubildung keinen circum- 
scripten Tumor darstellt, sondern sich als heerdförmige Gewebs- 
verdichtung präsentirt. 

Was die Lage der einzelnen Tumoren zur Insertion der 
Nabelschnur betrifft, finden wir sowohl bei meinen als auch bei den 
in der Literatur beschriebenen Fällen nicht die geringste Regel- 
mässigkeit, und deshalb glaube ich der Ansicht Dienst’s beipflichten 
zu müssen, dass der Situation der Tumoren in dieser Beziehung 
keine Bedeutung beizumessen ist. 

Anders verhält es sich mit der Lage der Tumoren zu der 
Placentarfläche. Wenn wir diese bei den bisher beschriebenen Fällen, 
inclusive der meinen, berücksichtigen, so muss uns unbedingt auf- 
fallen, wie häufig der Placentarrand zum Sitz der Tumoren 
ausersehen ist. Da nicht in allen Fällen genaue diesbezügliche 
Angaben vorliegen, andererseits ich von vornherein eine Anzahl von 
Placentartumoren als nicht ganz sicher unserer Kategorie angehörend 
ausgeschlossen habe, so konnte ich nur in 29 Fällen den Sitz der 
Tumoren berücksichtigen und zwar fand ich ihn davon in 20 Fällen 
am Rande der Placenta oder sehr nahe demselben. Dass sich gerade 


70 Emil Kraus. 


der Rand als Prädilectionsstelle präsentirt, ist für die Aetiologie der 
Tumoren gewiss nicht ohne Bedeutung. 

Bei der weiteren allgemeinen Betrachtung kommen wir zu der 
Frage: Giebt es eine Geschwulstkapsel? In der Literatur finden 
wir sehr spärliche Angaben über das Bestehen einer makroskopisch 
wahrnehmbaren Geschwulstkapsel, wiewohl bei dem Wesen der Neu- 
bildungen eine wirkliche Kapselbildung ausgeschlossen erscheint. Im 
Falle V dieser Arbeit musste ich aber einer kapselartigen Begren- 
zung der Geschwülste Erwähnung thun; im gehärteten Zustande des 
Präparates zeigte es sich aber, dass diese Pseudokapsel nicht der 
Geschwulst angehört, sondern als oberflächliche Gewebsschichte das 
Geschwulstbett auskleidete und, wie die histologische Untersuchung 
lehrte, aus dichtgedrängten fast normalen Zotten bestand. In den 
übrigen Fällen war nicht einmal eine Pseudokapsel angedeutet und 
insbesondere ım Falle I ist es klar ersichtlich, wie unmittelbar das 
Tumorgewebe an das normale Placentargewebe grenzt (siehe Fig. 1). 

Weiter wird in der Literatur häufig der Ausdruck Gefässstiel: 
gebraucht und zwar verstehen die Autoren darunter zumeist eine 
Gruppe von zwei bis drei grösseren Gefässen, die von der Nabelschnur- 
insertion über die fötale Placentarfläche isolirt, also stielförmig direct 
zur Geschwulst ziehen und sich in derselben versenken und auch bei 
tiefliegenden Tumoren isolirt zu diesen ziehen. Es fiel mir nun auf, 
dass ich in keinem meiner Fälle eine derartige auffällige Gefäss- 
anordnung antraf, dass vielmehr die Gefässvertheilung auf der fötalen 
Placentarfliche in allen Fällen vollständig normal war. Ich möchte 
daher den sogen. Gefässstiel als eine ganz zufällige Gefässanordnung 
bezeichnen, da wir ja derartige isolirte Gefässgruppen zu allen Cotyle- 
donen ziehen sehen. Ein Gefässstiel dürfte also nichts anderes zum 
Ausdruck bringen, als dass der Tumor dem Gebiete eines grösseren 
Gefässastes angehört. 

Die Farbe, die die Tumoren im frischen Zustand auf dem 
Durchschnitt darbieten, ist roth in den verschiedensten Nüancen. 
Oft gleichen sie Blutcoagulis und besitzen auch die weiche Consistenz 
derselben. Auffallend ıst aber in allen Fällen ein speckiger Glanz, 
den insbesondere an gehärteten Präparaten die Schnittflächen besitzen 
und der ältere Autoren ın der Diagnose eines Mvxoms wohl bestärkt 
haben mag. 

Wenden wir uns jetzt wiederum den mikroskopischen Befunden 
zu und betrachten wir dieselben von gemeinschaftlichen Gesichtspunkten. 
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Bei einem Vergleiche der einzelnen Bilder müssen uns vor 
Allem die scheinbar grossen Abweichungen in der histologischen 
Structur auffallen, so dass wir fast sagen können, die Tumoren 
bieten in jedem Falle ein neues mikroskopisches Bild. Ja im selben 
Fall wechselt das histologische Bild oft ganz auffallend. Von diesen 
Verschiedenheiten der einzelnen Bilder kann man sich aus Beschrei- 
bungen ohne entsprechende Abbildungen kaum eine richtige Vor- 
stellung machen und eben deshalb füge ich meinen Befunden eine 
grössere Zahl von Abbildungen bei. Die Wandelbarkeit in den 
histologischen Bildern der Placentarangiome glaube ich 
als ein Charakteristicum dieser Anomalien hinstellen zu 
dürfen. 

Trotz dieser, ich möchte sagen äusserlichen Verschiedenheiten 
in der Textur konnte ich in allen meinen Fällen die Tumorbildung 
auf reine Gefässneubildung zurückführen; eine Vermehrung von 
bindegewebigen Elementen ist nur in dem Maasse wahr- 
nehm bar, als sie zur Stütze und zum Aufbau des Geschwulst- 
parenchyms nothwendig erscheint, wie ja auch bei anderen, z.B. 
epithelialen Tumoren eine Bindegewebszunahme stattfindet, ohne dass 
man dieselbe in der Bezeichnung weiter berücksichtigt. Ich betone 
also nochmals, dass ich die Tumoren, die ich beobachten konnte, als 
Hämangiome bezeichnen muss. 

Betrachten wir andererseits die in der Literatur beschriebenen 
Fälle, so finden wir unter den 46 von Dienst zusammengestellten 
Fällen 10mal die Diagnose: Angiom resp. Chorioangiom ; in den übrigen 
Fällen werden die Tumoren als reine Bindegewebsgeschwülste oder 
Bindegewebsgefässgeschwülste bezeichnet. 

Eine Kritik über jene letzteren Fälle abzugeben, ohne die 
betreffenden Präparate gesehen zu haben, erscheint mir unmöglich 
und deshalb möchte ich nur mit einer gewissen Reserve meine dies- 
bezügliche Ansicht äussern. Ich schliesse mich insofern der Ansicht 
Dienst’s an, als er die meisten in der Literatur gesammelten Fälle 
von Placentartumoren betreffs ihrer pathologischen Werthigkeit identi- 
fiir. Nur 3 der von ihm aufgezählten Fälle schliesst er aus und 
zwar 2 Fälle von Danyau und 1 Fall von Felz, die die be- 
treffenden Autoren selbst als organisirte Blutgerinnsel (Danyau) 
und als falschen Nabelschnurknoten (Felz) deuten. Ich möchte nun 
doch etwas weiter gehen und eine Anzalıl von Fällen zumindest 
als nicht sicher zu den Angiomen gehörig bezeichnen. Ich meine 
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den Fall Harper’s, der einen Tumor betrifft, welcher fleischige Be- 
schaffenheit hat und sich beim Durchschneiden wie trockener Mörtel 
verhält. Ferner die Fälle Virchow’s, Hyrtl’s und Storch’s, bei 
welchen in der histologischen Beschreibung von einer Gefässvermeh- 
rung kaum die Rede ist und das Tumorgewebe zum Theil wie Nabel- 
stranggewebe aussehen soll. Storch fand sogar Schleimgewebe mit 
cystenartigen Hohlräumen in seinem Tumor. Der Fall Goodhart’s 
ist wegen der doppelten Diagnose: ÖOrganisirte Blutklumpen oder 
intraplacentar gelegenes Fibromyxoma uteri, fraglich. Der Fall Feno- 
menow wäre wegzulassen, da die mikroskopische Beschreibung des 
Tumors nicht mit der einer Gefässgeschwulst übereinstinnmt. Aus 
derselben Ursache scheint mir auch der Fall Lazarewitsch unsicher. 
Ich bezeichne letztere 10 Fälle als unsicher, da es möglich wäre, 
dass die betreffenden Autoren diejenigen Tumoren, in denen die 
Capillaren als solche nicht zu erkennen waren und dichtgedrängt, 
collabirt als kernreiches Gewebe imponirten (wie in Fall II und V 
dieser Arbeit), irrthümlich für Bindegewebstumoren hielten; anderer- 
seits halte ich mich nicht für berechtigt, Befunde Virchows, Hyrtls 
u. A. ohne Weiteres für falsch zu erklären. Ausserdem hatte ich 
selbst Gelegenheit, in einem Fall von Traubenmole in einer noch 
nicht cystisch degenerirten Partie linsengrosse Knötchen zu beob- 
achten, die sich bei der mikroskopischen Untersuchung als aus auf- 
fallend kernreichem Bindegewebe bestehend erwiesen. Es wäre also 
immerhin möglich, dass einmal derlei rein bindegewebige Wuche- 
rungen in grösserem Maassstabe vorkommen. 

In den von mir untersuchten Fällen erscheint, wie bereits früher 
erwähnt, das Bindegewebe als Stützgewebe Wir finden schmale 
Bindegewebszüge in den Randzonen der einzelnen Tumoren und als 
Septen das Tumorparenchym durchziehend. In Fall II finden wir 
ausserdem in der Umgebung der Tumorantheile vergrösserte Zotten- 
äste mit Hypertrophie des Bindegewebes, die ich jedoch für ein 
Vorstadium der Gefässneubildung zu halten geneigt wäre, so wie auch 
nach Virchow und Ribbert bei Leberangiomen der Gefässaus- 
bildung eine primäre Entwickelung der Bindesubstanz voraus- 
gehen soll. 

Das Bindegewebe in unseren Tumoren, seiner Herkunft nach 
Choriongewebe, ist zumeist sehr kernarm, vielfach ödematös auf- 
gelockert und ähnelt stellenweise einem Schleimgewebe. Ein rich- 
tiges Schleimgewebe konnte ich aber nirgends nachweisen, wiewohl 
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andere Autoren angeben, ein solches in ihren Fällen gefunden zu 
haben. 

Das Geschwulstparenchym ist in meinen Fällen dar- 
gestellt von Capillaren, die, verschieden weit, in ihren 
Wandungen zumeist auffallend grosse Endothelkerne be- 
sitzen, im Fall V theilweise aus unregelmässigen Bluträumen, welche 
in ihrer Anordnung das Bild eines Cavernoms liefern. Soweit ich 
einen Einblick in die histologischen Beschreibungen anderer Autoren 
gewann, ist die cavernomatöse Textur in Placentartumoren recht 
selten. 

Die Verschiedenheiten im Aussehen der capillären Neubildungen 
— wir sahen gutgefüllte und collabirte Capillaren, und dann wieder 
Partien, in denen wegen des hochgradigen Kernreichthums der capil- 
läre Gewebscharakter kaum mehr zu erkennen war — dürften durch 
folgende Umstände zu erklären sein. 

Bei keinen Organen können wir, schon unter normalen Ver- 
hältnissen, so verschiedene Schwankungen in der Gefässfüllung beob- 
achten, als in den Placenten, die erstens noch im Uterus einen ver- 
schiedenen Blutgehalt besitzen, die dann weiter durch Eingriffe vor 
der Nachgeburt, durch frühzeitiges oder spätes Abbinden der Nabel- 
schnur, durch Expressionsversuche etc. hinsichtlich ihrer Gefässfüllung 
in hohem Grade beeinflusst werden. Deshalb werden wir auch im 
mikroskopischen Bilde, sowohl in den normalen Placenten und um 
so mehr in ihren Gefässgeschwülsten, mit Differenzen in der Gefäss- 
füllung zu rechnen haben. Auch die Conservirung der Präparate 
kann das mikroskopische Bild beeinflussen. Aber ausser diesen rein 
äusserlichen Ursachen für die Entstehung abweichender Bilder spielt 
sicher auch das Wachsthum der Gefässe eine grosse Rolle. 

In allen Tumoren konnte ich eine Felderung des Geschwulst- 
parenchyms beobachten, so wie auch fast alle Autoren darüber be- 
richten. Wahrscheinlich stellen die Felder nichts Anderes als Rami- 
ficationsbezirke einzelner Gefässäste dar. 

Wenden wir uns jetzt der Frage zu, in welchen Theilen 
der Placenta die Gefässneubildung vor sich geht. Mit dieser 
Frage haben sich bereits eine grosse Anzahl von Autoren beschäftigt 
und die meisten stimmen darin überein, dass dıe Zottenstämme und 
ihre Verästelungen den Sitz der Neubildung abgeben. Nach den 
Befunden, die ich in meinen Fällen erheben konnte, muss ich mich 
in der Beantwortung dieser Frage den Autoren anschliessen, da sich 
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in allen Fällen die Tumorantheile unverkennbar als ver- 
änderte Zotten erweisen. Mögen die Tumoren in grossen Knollen 
oder in kleinen Knötchen dargestellt sein, immer sind sie mit typi- 
schem Zottenepithel bekleidet und entsenden an ihrer Peripherie 
zottenähnliche Verzweigungen. Dabei können ganze Üotyledonen 
wie in Fall II an der Geschwulstbildung betheiligt sein oder einzelne 
Stammzotten mit ihren Verzweigungen oder auch nur letztere (Fall VI). 
Sind nur die jüngeren Zottenverzweigungen angiomatös, so werden 
daraus natürlich keine so grossen Tumoren resultiren, als wenn eine 
Stammzotte betroffen wird, wiewohl durch Verklebung solcher kleinster 
angiomatöser Zottenästehen Geschwulstbildung zumindest im mikro- 
skopischen Bilde vorgetäuscht werden kann. 

Aehnliche Bilder wie in Fall VI fand ich auch in der Um- 
gebung des Tumors in Fall I, doch möchte ich die Veränderungen 
in beiden Fällen nicht identificiren, sondern die Veränderung in 
Fall I als hochgradige Hyperämie der Zotten mit eventuell geringer 
Gefässneubildung bezeichnen; der richtige Neubildungscharakter fehlt 
in diesen Zotten, da die Gefässvermehrung nicht so ausgeprägt ist 
wie in Fall VI und da wir annehmen können, dass diese Hyperämie 
hervorgerufen ist durch Compression eines abführenden Gefässes 
durch den darüber liegenden grossen Tumor. 

Ich möchte hier auf ähnliche Befunde aus der Literatur hin- 
weisen. Oberndorfer fand in der Umgebung des von ihm be- 
schriebenen Tumors eine auffallend enorme Ausdehnung der Zotten- 
gefässe und Capillaren, die an einzelnen Stellen fast angiomatösen 
Charakter annehmen. Er schreibt: „Die Aehnlichkeit der beginnen- 
den Capillarwucherung in den Zotten mit den Bildern, die uns der 
Tumor selbst giebt, ist eine so grosse, dass an eine Identität beider 
Formationen gedacht werden muss.“ Dann berichtet auch Solowiy 
über angiomähnliche Neubildung von Capillaren in manchen Zotten- 
gruppen, so dass die Zotten nur aus Gefässen bestehen. 

Die Veränderungen der Zotten in Fall I und VI, die wir zuletzt 
erörtert haben, richtig zu deuten, bei ihnen die Grenze zwischen 
Gefässneubildung und durch Hyperämie bedingter Gefässerweiterung 
und -schlängelung zu erkennen, kann meiner Meinung nach nur 
durch Vergleichen der betreffenden mikroskopischen Bilder möglich 
sein. In vielen Fällen dürfte es überhaupt sehr schwierig sein, ein 
richtiges Urtheil abzugeben. Virchow kommt auf diesen Punkt 
folgendermassen zu sprechen: „Die Entwickelung der auf Neubildung 
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von Gefässen beruhenden Geschwülste schliesst sich insofern innig 
an die blosse Erweiterung von Gefässen, die Angiektasien an, als 
einerseits auch in jenen Geschwülsten Erweiterungen der Gefässe zu 
bestehen pflegen und als andererseits bei den meisten bleibenden 
Erweiterungen der Gefässe auch eine Zunahme der Wandelemente 
eintritt. Auf diese Weise nähern sich die zwei Gebiete so, dass es 
endlich gewisse Zustände giebt, wo es in der That kaum zu sagen 
ist, ob man das Ding in die Kategorie der eigentlichen Geschwulst- 
bildung rechnen soll oder nicht, ja wo eine Grenze überhaupt nicht 
mehr zu ziehen jist.“ 

Abgesehen von der Hyperämie in den jüngsten Zottenästen 
müssen wir noch die starke Dilatation und Füllung der grösseren 
in den Zottenstäimmen verlaufenden Arterien und Venen, wie wir 
sie in der Nähe und innerhalb der Tumoren gefunden haben, er- 
wähnen. 

Sonstige Veränderungen des Gewebes in der Umgebung der 
Neubildungen oder in entfernteren Theilen der Placenten, welche 
mit den Neubildungen in Zusammenhang zu bringen wären, wurden 
nicht beobachtet. 

Bei der Untersuchung der Nabelschnüre konnten wir in 2 Fällen 
(IV und VI) Veränderungen beobachten, die kaum mit. den Neu- 
bildungsvorgängen in den Placenten in Zusammenhang zu bringen 
sind; ansonsten boten die histologischen Befunde in den übrigen 
Fällen nichts Abnormes. 

Wenn wir den Standpunkt, den die hergehörigen Placentar- 
anomalien in der Pathologie einnehmen, präcisiren wollen, so ist es an- 
gezeigt, zuvor die diesbezüglichen Ansichten anderer Autoren zu bringen. 
Es berührt merkwürdig und lässt auf die Schwierigkeit der Frage 
schliessen, wenn wir die widersprechendsten Bezeichnungen für die Art 
der Anomalie finden. Hier nur einige Beispiele: Albert bezeichnet die 
Anomalie als Proliferationsprocess eines Cotyledos. Mars meint, es 
handle sich nicht um eine umschriebene Neubildung, sondern um 
ausgedehnte, zerstreute, angiomatöse Veränderungen des Chorions. 
Felz hält die Anomalie für keinen wirklichen Tumor, sondern für 
eine Hyperplasie an einer grösseren Stammzotte; ebenso bezeichnet 
Merttens die Veränderung als Hyperplasie der Chorionzotten. Diesen 
hier genannten Autoren steht eine andere Gruppe, Niebergall, 
Beneke, Dienst u. A., gegenüber, welche die Anomalien für richtige 
Geschwülste halten. 
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Allerdings ist die Frage schwer zu beantworten, ob die Angiome 
als echte Geschwülste im Sinne Cohnheim’s zu bezeichnen sind, 
denn es kann kein Zweifel sein, dass durchaus nicht immer eine 
wirkliche Vermehrung der Gefässe vorhanden ist, sondern dass auch 
Erweiterung, Ektasie der vorhandenen Gefässe eine geschwulstartige 
Bildung zu Stande kommen lässt. 

Felz hat aber Unrecht, wenn er für die Geschwulstbezeich- 
nung voraussetzt, dass dieselbe atypischen Baues sein müsse, dass 
dieselbe ein fortwährendes Wachsthum zeigen müsste; letzteres ist 
bei einem Organe passageren Daseins nicht eruirbar. Gewisse Beob- 
achtungen (Compression der Umgebung) sprechen übrigens direct 
für andauerndes Wachsthum. Es ist übrigens müssig, in dem spe- 
ciellen Falle einer Angiombildung die Entscheidung treffen zu wollen, 
ob man es mit einer echten Geschwulstbildung zu thun habe oder 
aber nicht, nachdem die pathologische Anatomie die Bezeichnung 
„Angiom“ sowohl für Tumoren mit wirklichen Gefässneubildungen 
als auch für solche, die aus Erweiterung der Gefüsse mit Wand- 
verdickung herzuleiten sind, gebraucht. 

Dieselben Verschiedenheiten, die sich an den Angiomen der 
Haut finden, haben wir auch an unseren Geschwülsten beobachtet. 

Für Fall VI könnte es allerdings fraglich sein, ob man hier 
bereits von Angiomen, von Geschwulstbildung sprechen kann; doch 
sei erinnert, dass man bei den multiplen, oft nur stecknadelkopf- 
grossen Neubildungen der Haut ebenfalls von Angiomen spricht. 

Da die Angiome der Placenta denen anderer Organe gleich- 
zustellen sind, so wäre bei der Frage ihrer Aetiologie auf die Aetiologie 
dieser zurückzugreifen. Thoma hat für seine fissuralen (congeni- 
talen) neuropathischen, senilen und traumatischen Angiome den Ver- 
such gemacht, eine einheitliche Entstehung in histomechanischen 
Verhältnissen zu suchen. Zweifellos handelt es sich um die Ver- 
änderung eines Capillargebietes und zwar eines umschriebenen; es 
berührt daher eigenthümlich, wenn Dienst u. A. aus allgemeinen 
Circulationsstörungen, sei es bei der Mutter oder im Fötus, um- 
schriebene Gewebsveränderungen, Geschwulstbildungen nur in einem 
Theil der Placenta ableiten wollen. Andererseits ist es aber ge- 
rechtfertigt, bei gewissen Veränderungen häufig beobachtete Zu- 
stände mit denselben in Beziehung zu setzen. Zum besseren Ver- 
ständniss will ıch gleich hier die Complicationen, die wir am häufigsten 
bei den beschriebenen Placentartumoren antrafen, aufzählen. 
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In erster Linie sind Hydramnios und Albuminurie, resp. 
Schwangerschaftsnephritis zu nennen. In 2 Fällen bestand neben 
Albuminurie Eklampsie. Ferner fanden sich Placentartumoren des 
öfteren bei Zwillingsschwangerschaften vor. Eine ziffernmässige Be- 
rechnung, wie häufig Placentartumoren mit obigen Complicationen 
zusammentreffen, ist leider nicht durchführbar, da wir einerseits nicht 
genau bestimmen können, wie gross die Zahl der wirklich hergehören- 
den Tumoren ist, und da andererseits nicht in allen Fällen zuverlässige 
klinische Beobachtungen vorliegen. Brauchbare klinische Angaben 
fand ich nur in 14 Fällen der Literatur. In diesen 14 Fällen wurde 
Ymal Hydramnios, 6mal Albuminurie beobachtet. In 4 Fällen han- 
delte es sich um Zwillingsschwangerschaft. Besonders fiel mir 
auf, dass ich in allen Fällen, die ich klinisch selbst beob- 
achtete, hochgradige Albuminurie constatiren konnte. 
Ausser den genannten häufigen Complicationen wurde in einem 
Fall Arteriosklerose, in einem zweiten Vitium cordis der Mutter 
diagnosticirt. 

Wenn wir nun alle diese Complicationen in letzter Linie viel- 
leicht mit mütterlichen Circulationsstörungen in Zusammenhang bringen 
können, so geht es in unserem concreten Falle doch nicht an, locale 
Veränderungen der Placenta aus allgemeinen Circulationsstörungen 
erklären zu wollen. Ein erhöhter Druck im intervillösen Raume 
(Dienst) müsste bei allgemeinen Circulationsstörungen sich überall 
gleichmässig geltend machen, ebenso wie eine Circulationsstörung 
im Fötus sich in der ganzen Placenta zeigen müsste, nicht aber in 
einem Bereich, wo es zur Geschwulstentwickelung kommt. 

Die häufigste Complication der Placentargeschwülste, das Hydr- 
amnios könnte vielleicht als Folgezustand zu betrachten sein, indem 
die Tumoren ein oder mehrere Gefässe der Umgebung comprimiren, 
dadurch Stauung und erhöhten Flüssigkeitsaustritt bewirken. 

Die Annahme Niebergall’s von der Anlage von Anbeginn 
pathologischer Zotten liesse sich dahin modificiren, dass Zottenstämme, 
die nicht gleichzeitig mit den anderen zur Einpflanzung in die Uterus- 
wand gekommen sind, nun unter anderen Druckverhältnissen im Sinne 
Thoma’s reichlichere Capillarbildung, Erweiterung der Capillaren 
erfahren. Dieser Entstehungsmodus würde diese Gruppe von 
Placentarangiomen den sogen. fissuralen Thoma’s nähern, 
insofern als, wie hier die Vorgänge am Rande sich eröffnender oder 
sich verschliessender Spalten und Orificien Störungen in den Druck- 
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verhältnissen auslösen, dies auch unter den angedeuteten Uinständen 
an den Placentarzotten der Fall sein könnte; vielleicht liesse sich so 
auch erklären, warum gerade der Rand der Placenta von der Neu- 
bildung so häufig betroffen wird. 

Denselben Effect könnten auch Unregelmässigkeiten in der 
Einpflanzung der Zotten zur Folge haben, die durch einen patho- 
logischen Zustand der Uterusgefässe hervorgerufen werden; es ist 
darüber nichts bekannt; die relativ häufig beobachtete Albuminurie 
resp. Schwangerschaftsnephritis bei der Mutter legt den Gedanken nahe. 

Einige wenige Autoren vertreten die Ansicht, dass die Placentar- 
tumoren entzündlichen Ursprungs sind. Insbesondere Solowiy, der 
die in der Literatur beschriebenen Placentartumoren mit den von 
ihm beobachteten und als Placentitis fibrosa bezeichneten diffusen 
Veränderungen in der Placenta identificiren will, sieht einzig und 
allein in den betreffenden Anomalien Entzündungsvorgänge und be- 
schuldigt insbesondere Lues als Ursache für dieselben. 

Nun möchte ich es einstweilen dahingestellt sein lassen, ob 
der Fall Solowiy’s wirklich unseren Placentartumoren anzureihen 
wäre. Wenn das der Fall wäre, so müsste er eher eine Sonder- 
stellung einnehmen, da in den meisten Fällen von Placentartumoren 
keine Anhaltspunkte für entzündliche Vorgänge gegeben sind. Es 
wäre ja möglich, dass luetische Gefässerkrankungen der Mutter Stö- 
rungen in der Einpflanzung der Zotten zur Folge haben und dass so 
(wie früher besprochen) eine Disposition zur Angiombildung geschaffen 
wird; doch scheint dies, wie die Thatsachen lehren, nur ausnahms- 
weise vorzukommen. An der I. Geburtshülflichen Klinik wurde eine 
grosse Anzahl Placenten luetischer Mütter von Hitschmann und 
Volk genau untersucht, dabei jedoch nicht ein Fall von Angiombildung 
beobachtet. 

Zu welcher Zeit des Placentarbestandes entwickeln 
sich die Angiome? 

Auf diese Frage sind bereits Beneke und Dienst näher ein- 
gegangen und beide stimmen insofern überein, als sie die Entwicke- 
lung der Geschwülste in die allerfrühesten Stadien der Placentar- 
entwickelung zurückverlegen. Dienst geht aber noch weiter, indem 
er glaubt, den Zeitpunkt der Entwickelung genau bestimmen zu können. 
Er meint, es sei wahrscheinlich, dass die Geschwulst zu einer Zeit- 
phase entstanden ist, in der das Muttergewebe, die Chorionzotte, 
bald die Gestalt einer einfachen knospigen Ausbuchtung des Cho- 
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rions zeigt, bald ein aus mehreren, unter sich zusammenhängenden, 
knospigen Chorionausbuchtungen bestehendes Ganze darstellt. Ferner 
müsse man annehmen, dass die Entstehung der Geschwulst unmittelbar 
nach dem ersten Eintritt der Gefässe in die in Betracht kommende 
Chorionzotte erfolgt sein muss. Da nun gegen Ende der 2. resp. 
Anfang der 3. Woche Blutgefässe der Allantois sich in die Zotten- 
anlagen einsenken, da ferner um diese Zeit des Placentarstadiums 
die Chorionzotten in der oben erwähnten zwiefachen Gestaltung ver- 
treten sind, müsse auch in diese Zeit der Beginn der Geschwulst- 
bildung verlegt werden. 

Dieser Anschauung Dienst’s möchte ich nur insolange bei- 
pflichten, als das die früheste Zeit sein kann, in der die Veränderungen 
auftreten. So können wir nach den Darlegungen Dienst’s den 
Beginn der Angiomentwickelung in Fall I in die 3. Placentarwoche 
verlegen, denn dieselbe geht direct aus der Chorialplatte hervor, 
scheint also einem primitiven !) Zottenstamm zu entsprechen und 
besitzt nur eine geringe Zahl von Zottenästen an der Peripherie. 
Die Tumorbildung hat den Zottenstamm in seiner regulären Weiter- 
entwickelung in immer kleinere Aeste aufgehalten und ıhn so in einer 
Form erhalten, wie er der 2.—3. Placentarwoche entsprechen dürfte. 

Schliesslich könnten wir auch mit Dienst die Entstehung von 
Tumoren, die aus wenigen Knötchen zusammengesetzt sind, in jene 
Zeit verlegen, da, wie Dienst bemerkt, zu jener Zeit Chorionzotten 
mit mehreren knospigen Ausbuchtungen bestehen. Wir finden in 
solchen Fällen wahrscheinlich immer Zottenverzweigungen, doch in 
geringer Zahl, zum Theil verkümmert als Anhängsel der grossen 
Tumoren. Anders verhält es sich meiner Meinung nach, wenn die 
in Geschwulstantheile verwandelten Zottenverästelungen in reichlicher 
Zahl vorhanden und in Form und Grösse den jüngeren, vielleicht 
den aus dem 2, oder 3. Placentarmonat stammenden Zotten ent- 
sprechen. Die Entwickelung dieser Angiome in zahlreichen kleineren 
Zotten ist unbedingt in eine spätere Periode der Placentarentwicke- 
lung, vielleicht in den 2. oder 3. Monat oder noch später zu ver- 
legen und zwar aus folgenden Gründen. Das Angiom kann sich, 
wie jede Neubildung, nur auf einem bereits vorhandenen Boden, in 


) Nach Hitschmann und Lindenthal entstehen ungefähr in der 
dritten Placentarwoche die primären Zottenstämme; nach dieser Zeit hört die 
Bildung der primären Stämme auf, und es entwickeln sich dann nur die secun- 
dären Zotten. 
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unserem Falle der Chorionzotte, entwickeln. Wächst die Neubildung, 
gestaltet sie sich zu einem Tumor, so wird sie die Chorionzotte in 
abnormaler Weise vergrössern und vielleicht in zottenähnlichen Aus- 
stülpungen das reguläre Zottenwachsthum andeuten, niemals aber 
den typischen Weg der Zottenverästelung betreten, da sie eben nicht 
mehr die Zotte, sondern eine Zottenanomalie darstellt. Sehen wir 
also Angiome in den kleinsten Zotten, so müssen wir deren Ent- 
stehung nach Entwickelung dieser Zotten, also in ein späteres Sta- 
dium des Placentarwachsthums verlegen. So dürfte Fall II später 
als in der 3. Woche entstanden sein, noch viel später Fall VI, bei 
welchem die Angiombildung nur in den jüngsten Zottenverzweigungen 
stattfindet. 

Ebenso dürfte in jenen Fällen der Literatur, bei welchen die 
Autoren glauben, die Tumoren seien durch Verklebung angiomatöser 
Zotten entstanden, der Beginn der Neubildung in einer späteren 
Zeit der Placentation stattgefunden haben. v. Mars beschreibt einen 
derartigen Fall, bei dem er durch Vergleich der Schnitte zu einander 
zu erkennen glaubt, dass die Hauptgeschwulst von einem Knäuel 
zusammengeklebter, angiomartig degenerirter Zotten dargestellt werde. 

Prof. v. Mars war so liebenswürdig, mir einige seiner Prä- 
parate zur Verfügung zu stellen, wofür ich ihm an dieser Stelle 
bestens danke. Bei Betrachtung seiner Präparate gewann ich den 
Eindruck, dass sich das Angiom in bereits weit entwickelten Zotten- 
ästen, also zu einer späteren Zeit, entwickelt habe. Dadurch nun, 
dass die angiomatösen Zotten, wie ich es auch in Fall VI beobachtet 
habe, mit einander verkleben, wird Tumorbildung vorgetäuscht, wäh- 
rend wirkliche grosse Tumoren nur die in den primären Zotten- 
stämmen befindlichen Angiome darstellen. 

Ich möchte noch einmal resümiren: Die Angiomentwicke- 
lung kann in jedem Stadium der Placentation stattfinden. 

Wie wir eingangs angeführt haben, ist in den meisten Fällen 
von Placentartumoren das Leben der betreffenden Früchte geschädigt. 
Dienst berechnet, dass in 33°/o der Fälle die Kinder todt geboren 
werden, und er konnte weiter nachweisen, dass in einer grossen Zahl 
die lebend geborenen Kinder bald nach der Geburt starben. Es 
liegen uns nur wenige Sectionsberichte (Steinbüchel, Dienst, 
Merttens, Calderini) vor, aber die wenigen belehren uns schon, 
dass die Ursache des Absterbens in einer zumeist schweren Schä- 
digung des fötalen Kreislaufes zu suchen ist. Wir finden die 
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schwersten Veränderungen an den Föten hauptsächlich in jenen 
Fällen, wo ein grösserer Placentarbezirk durch den Tumor für die 
Ernährung der Frucht ausgeschaltet wurde. Wir müssen uns also 
die Schädigung der Früchte in erster Linie als Folge der 
Placentarerkrankung, als Ernährungsstörung erklären. 

Nun möchte ich zum Schluss die Frage beantworten, ob die 
im Allgemeinen als Placentargeschwülste bezeichneten Anomalien 
häufig oder nur selten beobachtete Erscheinungen sind. 

Den Literaturberichten nach zu schliessen, scheinen derartige 
Placentaranomalien im Verhältniss zur grossen Zahl von Placenten, 
die fortwährend den Fachleuten zu Gesichte kommen, recht selten 
zu sein. Ja Leopold bemerkt ausdrücklich, dass er unter 7000 
bis 8000 Placenten keine Placentartumoren fand. Es erscheint dem- 
nach recht auffallend, wenn ich in wenigen Monaten unter dem 
frischen Materiäle der I. Geburtshülflichen Klinik 4 Fälle von Angiom- 
bildung vorfand. | 

Ich glaube dies insofern erklären zu können, als wir es eben 
mit zwei Kategorien von Neubildungen zu thun haben, nämlich 
solchen, die durch ihre Grösse auffallen und die Placentarconfiguration 
beeinflussen, und solchen, die klein, im Placentargewebe verborgen, 
äusserlich nicht sichtbar sind. Während wir nun, um letztere zu 
finden, eine Reihe von Placenten in dünne Scheiben zerlegen müssen, 
werden die grossen Tumoren schon bei der äusseren Besichtigung 
dem Arzt und sogar einer intelligenten Hebamme auffallen. Aber 
gerade die grossen Tumoren sind ungemein selten, während die 
kleinen, verborgenen häufiger vorzukommen scheinen. Ich glaube, 
dass diese Annahme durch eine grössere Reihe von Nachunter- 
suchungen bestätigt werden würde. Meinen Beobachtungen nach zu 
schliessen, wäre es am vortheilhaftesten, die Placenten jener Mütter, 
deren Schwangerschaft vollständig normal verlief, unberücksichtigt 
zu lassen und in erster Linie jene Fälle vorzunehmen, bei welchen 
Hydramnios und Schwangerschaftsnephritis vorlagen. Freilich müssen 
die betreffenden Placenten in feine Schnitte zerlegt werden, da ja 
manche Angiome nur hirsekorngross sind. Vortheilhaft erscheint es 
mir auch, die Placenten erst zu härten, da die Angiome im frischen 
Gewebe leicht mit Hämatomen verwechselt werden können. 
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Zum Schluss der Arbeit erlaube ich mir, Herrn Hofrath Prof. 
Dr. F. Schauta und Herrn Prof. Dr. R. Paltauf für ihre freundliche 
Unterstützung, sowie für die Ueberlassung des Materials bestens zu 
danken. 
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Ueber mehrfache Geburten derselben Frau mit engem 
Becken‘). 


(Aus der Königl. Universitäts-Frauenklinik zu Berlin, 
Director: Geh. Med.-Rath Prof. Dr. Olshausen.) 


Von 


Dr. Max Henkel, 
Oberarzt der Klinik. 


Meine Herren! In der Beurtheilung des engen Beckens unter 
der Geburt herrschen noch immer trotz der sehr zahlreichen Arbeiten, 
die aus den verschiedensten Kliniken, theilweise unter Heranziehung 
eines gewaltigen Materials, veröffentlicht sind, nicht einheitliche An- 
schauungen. Zum Theil liegt das wohl daran, dass man — nament- 
lich in den Lehrbüchern — zu sehr einem gewissen Schematismus . 
verfallen ist und in mehr oder weniger orthodoxem Sinne die Be- 
handlung der Geburt beim engen Becken abhängig macht vom Grad 
der Verengung. Allein diese Bestimmung muss schon deshalb un- 
vollkommen sein und von vornherein sehr viele Fehlerquellen in sich 
schliessen, da man zur Bestimmung der Beckenverengung sich fast 
ausschliesslich an die Conj. diag. hält. Sieht man nun die Geburts- 
protokolle durch, die die Untersuchungsresultate verschiedener, geübter 
Geburtshelfer enthalten, so wird man häufig genug die Beobachtung 
machen, dass die angegebenen Werthe für die Conj. diag. verschieden 
ausgefallen sind und oft genug um !.—1 cın divergiren. Zum Theil 
findet das seine Erklärung darin, dass der eine Untersucher seinen 
Befund bei der chloroformirten Frau, der andere bei der nicht- 
chloroformirten erhoben hat, der eine bei Beginn der Geburt das 
Beckenmaass notirt hat, der andere dagegen erst im vorgerückten 


!) Vortrag, gehalten in der Gesellschaft für Geburtshülfe und Gynäkologie 
am 12. Juni 1903. 
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Stadium derselben, während aber noch der Kopf beweglich und über 
dem Becken resp. im Beckeneingang stand. Zum Theil haben diese 
Beobachtungen mich veranlasst, unser Material nach der Richtung 
hin zu durchforschen, welches heute das Thema meines Vortrages 
darstellt. 

Waren nun schon die Differenzen in der Messung der Diago- 
nalis während einer Geburt verschieden, so wiesen die Notizen über 
den Grad der Beckenverengerung bei derselben Frau, während der 
verschiedenen Geburten aufgenommen, noch grössere Abweichungen 
auf. Von Wichtigkeit scheint es mir auch, hervorzuheben, dass die- 
selben Untersucher, die unbewusst dieselbe Frau bei verschiedenen 
Entbindungen untersucht haben, nicht immer dieselben Resultate in 
das Protokoll eintragen konnten. Hieraus ergeben sich zwei Mög- 
lichkeiten: die eine — und das ist wohl die, die den Thatsachen 
Rechnung trägt —, dass die Untersuchung, wie sie althergebracht 
ist, nur annähernd richtige Maasse giebt, die andere Möglichkeit ist 
noch die, dass eben durch voraufgegangene Entbindungen das Becken 
an sich Veränderungen eingeht und, je nachdem, enger oder weiter 
in seinem Durchmesser wird. Stellen wir die Maasse bei derselben 
Frau als Multip. und Primip. gegenüber, so ergiebt sich nach unseren 
Protokollen häufiger, dass das Maass der Conj. diag. bei der ersten 
Geburt geringer angenommen wird. Ich glaube nun nicht, dass diese 
Beobachtung ihre Erklärung durch eine Veränderung des knöchernen 
Beckens findet, sondern möchte vielmehr glauben, dass die grössere 
Rigidität der Weichtheile, im Verein mit der gesteigerten Empfind- 
lichkeit bei der I-para während der Untersuchung die Technik der- 
selben erschwert. Man legt dann leicht die Spitze des Mittelfingers 
der vorderen Fläche des Promontoriums nicht fest an und schätzt 
so die Diagonalis geringer, als sie in Wirklichkeit ist. Diese Fehler- 
quelle ist oft nur durch die Untersuchung in Narkose auszuschalten. 
Die Maasse der Diagonalis bilden nun im weiteren Verlauf der Be- 
urtheilung und Abschätzung des engen Beckens den Ausgangspunkt, 
wenn ich so sagen darf. Ist der dafür erhobene Werth kein absolut 
richtiger, so darf es uns nicht wundernehmen, dass die Conj. vera, 
die wir ja aus allen möglichen und zwar auch nur zu schätzenden 
Componenten berechnen müssen, ebenfalls kein den thatsächlichen 
Verhältnissen entsprechendes Resultat ergeben wird. Wir pflegen 
die Berechnung der Conj. vera in der Weise vorzunehmen, dass 
74—2 cm von dem für die Diagonalis gefundenen oder besser gesagt 


Ueber mehrfache Geburten derselben Frau mit engem Becken. 85 


angenommenen Werth abzuziehen sind. Die Grösse der Abzüge 
erhellt aus verschiedenen Dingen: Höhe der Symphyse, Gestalt und 
Dicke derselben und dem Grade der Neigung des Beckens. Dieser 
letzte Factor scheint mir einer der wichtigsten zu sein. Diese 
Schwierigkeiten in der Feststellung der Conj. diag. haben schon 
verschiedentlich die Geburtshelfer beschäftigt; man hat sich bemüht, 
mit den verschiedenartigsten Instrumenten die erwähnten Fehlerquellen 
auszuschalten, doch sind die Resultate mit diesen Apparaten (Skutsch, 
Zweifel, Zangemeister) entweder an sich auch nicht genau, 
oder aber ihre Anwendung ist durch Hinzuziehung einer Assistenz 
oder der Narkose derartig complicirt, dass eine allgemeine Verwen- 
dung in der Praxis ausgeschlossen erscheint. Müssen wir also zu- 
geben, dass wir nicht einmal in der Lage sind, die Conj. diag. 
genau in jedem einzelnen Falle festzustellen, so wird sich uns auf 
der anderen Seite die Frage aufdrängen: ist es für die Praxis über- 
haupt unter allen Umständen nothwendig, dass wir für die Conj. 
vera eine bestimmte Zahl auszurechnen uns bemühen, wenn das Re- 
sultat doch immer nur ein ungenaues sein kann?! — Sehen wir die 
Lehrbücher in Bezug auf die Lehre vom engen Becken durch, so 
werden wir finden, dass dieselben nach gewissen groben Merkmalen 
in bestimmte Gruppen getheilt sind. Das ist auch sehr wichtig, denn 
sonst würde uns jeder Ueberblick über dieses wichtige Capitel der 
Geburtshülfe fehlen. Es würde unmöglich sein, Jemanden in die 
Lehre vom Mechanismus der Geburt beim E. B. einzuführen. Wir 
müssen verschiedene Typen haben, die wir als Norm für diese oder 
jene Gruppe auf Grund langjähriger, vielfach erprobter Erfahrung 
aufstellen können, um gegebenen Falles die Abweichungen und be- 
sonderen Complicationen erkennen zu können; denn es wäre durchaus 
verkehrt, wollte man annehmen, dass der Geburtsmechanismus bei 
einer bestimmten Gruppe enger Becken, die wir im Zusammenhang 
abzuhandeln gewohnt sind, sich nur immer nach einer Weise ab- 
spielen müsste. Für den Verlauf der Geburt im gegebenen besonderen 
Falle können wir a priori, d. h. im Beginne der Wehenthätigkeit, 
gar nichts als höchstens ganz vage Vermuthungen äussern, besonders, 
wenn es sich um eine I-para handelt. — Wohl jedem Geburtshelfer 
ist es passirt, dass der Verlauf einer Geburt die allergrössten Ueber- 
raschungen in Bezug auf die gestellte Prognose gebracht hat. Man 
hielt es z. B. für unmöglich, dass in diesem oder jenem Falle die 
Geburt eines Kindes ohne Zerstückelung desselben erfolgen könnte, 
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um dann vielleicht nur wenige Stunden nach der letzten Unter- 
suchung es zu erleben, dass nicht nur das, sondern dass sogar die 
Geburt eines lebenden Kindes spontan erfolgt war. Erfahrungen 
dieser Art waren es denn auch, die mich veranlassten, einmal nach- 
zuforschen, ob man nicht einen näheren Aufschluss über den Mecha- 
nismus und die Prognose der Geburt beim E. B. bekäme, wenn 
man mehrere Geburten derselben Frau an der Hand der Geburts- 
geschichten verfolgte. Und das Resultat dieser Untersuchungen, bei 
denen ich von Herrn Dr. Rössler, der auch einiges darüber in 
seiner Dissertation publicirt hat, sehr unterstützt wurde, ist ein ganz 
verschiedenartiges geworden. Einige der dabei gewonnenen Erfah- 
rungen sind bei der kritischen Bewerthung der Conj. diag. und 
Conj. vera bereits oben erörtert worden, nunmehr will ich an der 
Hand des gewonnenen Materials den Nachweis zu erbringen suchen, 
dass jedes enge Becken bis zu einem gewissen Grade seinen ganz 
besonderen Mechanismus hat, und dass man die Prognose der mehr- 
fachen Geburt nicht zum mindesten nach dem Verlauf der vorauf- 
gegangenen stellen muss, es sei denn, dass die Leitung derselben 
nicht in sachgemässen Gründen gelegen hat, oder dass früher, nament- 
lich im Verlauf der ersten Geburt, Complicationen eingetreten sind, 
die eine richtige Beurtheilung des speciellen Mechanismus eines 
Beckens unmöglich machen. Verwendet für meine Zwecke wurden 
nur solche Fälle aus der geburtshülflichen Poliklinik und Klinik der 
Kgl. Univ.-Frauenklinik, bei denen von uns aus innerhalb der letzten 
10 Jahre mindestens 3 Geburten beobachtet waren. Solcher Fälle 
könnte ich 66 zusammenstellen. Die Grade der in diesem Rahmen 
vorgekommenen Beckenverengerungen bewegen sich innerhalb der 
Grenzen 7!e—11 cm, wohlgemerkt beziehen sich diese Zahlen auf 
Conj. diag. — Bei diesen 66 Becken sind im Ganzen 286 Geburten 
beobachtet worden. 

Ihrer Art nach und nach dem Grade der Verengerung lassen 
diese Becken sich folgendermassen eintheilen (siehe nachstehende 
Tabelle). 

Im Wesentlichen handelt es sich also um Beckenverengerungen 
mittleren Grades, also um den Typus, der in der Praxis am meisten 
verbreitet ist, über den aber die Beurtheilung doch so weit aus- 
einandergeht. 

Betrachten wir nun zunächst die ersten Geburten dieser Frauen, 
so tritt uns die bemerkenswerthe Thatsache entgegen, dass lebende 
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Kinder erst jenseits einer Diagonalis von 9° geboren wurden; diese 
Prognose wurde durch keine angewendete Operation (hohe Zange, 
Wendung [Winter]) gebessert, die Kinder starben trotz dessen 
sämmtlich unter der Geburt ab, oder es musste der vörangehende 
resp. der nachfolgende Schädel aus diesem oder jenem Grunde per- 
forırt werden. Bis zu einer Diagonalis von 10! erfolgten mehrfach 
lebende Geburten; die meisten von diesen Kindern wurden spontan 
und ohne Kunsthülfe geboren, der Forceps war nur dann von Er- 
folg, wenn der Kopf im Becken stand; anderenfalls starb das Kind 
ım Verlauf der Extraction ab, oder aber es erhielt so schwere Ver- 
letzungen, dass es denselben nach kurzer Zeit erlag. 

Nehmen wir nun zunächst Stellung zur Frage der hohen Zange 
bei der I-para mit engem Becken, wo der Kopf nicht configurirt im 
Beckeneingang steht. Man wird den Forceps nur aus bestimmten 
Gründen hier anwenden, sei es, dass die Mutter oder das Kind in 
Gefahr ist. War letzteres der Grund, so ist der Effect bei einer auch 
nur nennenswerthen Verengerung des Beckens eigentlich immer der, 
dass das Kind todt entwickelt wird oder doch bald nach der Geburt 
seinen Verletzungen (Schädelfracturen, Blutergüssen in das Gehirn etc.) 
erliegt, und dass ausserdem die Mutter mehr weniger schwere Ver- 
letzungen davonträgt, die für die nachfolgenden Geburten, namentlich 
wenn dieselben in rascher Folge eintreten, nicht ohne Belang sind. 
War die Mutter in Gefahr — meist finden wir Febris in den Jour- 
nalen notirt —, so war das Resultat für das Kind das gleiche wie 
oben geschildert, dazu kommen nun aber noch die durch den Forceps 
bedingten Verletzungen, die gewiss die Prognose für die Mutter nicht 
verbesserten. Das erklärt dann auch zur Genüge das Resultat dieses 
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Vorgehens, das darin gipfelt, dass die Kinder meist todt zur Welt 
kommen und die Sterblichkeit der Mütter dabei 9% beträgt, wie sie 
von Ludwig und Savor angegeben werden. Darum muss man 
unbedingt Olshausen Recht geben, wenn er sagt, „die Zange passt 
für das enge Becken im Allgemeinen wie die Faust aufs Auge“; wohl- 
gemerkt, möchte ich hier einschalten, bei dem hochstehenden, nicht 
configurirten Kopf der Erstgebärenden. Bei schlechten kindlichen 
Herztönen, hochstehendem Kopf und engem Becken wird deshalb 
heute wohl kaum noch ein Geburtshelfer von Ruf auch nur einen 
Versuch mit der Zange machen. Resultatlos verliefen und werden 
auch sonst wohl die Versuche verlaufen, den Kopf durch manuelle 
Bemühungen selbst mit Zuhülfenahme der Walcher’schen Hängelage 
in das enge Becken einer Primipara von aussen her einzudrücken. 
Handelt es sich um den Schädel eines normal grossen, ausgetragenen 
Kindes, so sind diese Bemühungen zwecklos, auch wenn man sie in 
Narkose vornimmt, es sei denn, dass der Schädel configurirt war. 
Dieser sehr wichtige Punkt wird meines Erachtens im Allgemeinen 
von den Geburtshelfern viel zu wenig berücksichtigt. War dagegen 
diese Vorbedingung erfüllt, so wird man oft überrascht sein, wie 
wenig Kraftentfaltung jetzt die Impression des Schädels in das kleine 
Becken erfordert, wie leicht nun und wie schnell die Entwickelung 
des Kindes mit Zuhülfenahme des Forceps von statten geht; häufig 
genug reicht eben die Kraft der Wehen, die mehrere Tage bereits 
angehalten haben, nur noch bis zur Configuration des Schädels, dann 
erlöschen sie, die Geburt steht still, und das Kind ist verloren, wenn 
es nicht gelingt, den Kopf in das Becken zu drücken und ihn danach 
mit dem Forceps zu extrahiren. Man soll diese Impressionen nur in 
Narkose machen, weil man sonst mit dem reflectorischen Widerstand 
der Bauchdecken, namentlich bei I-parae zu rechnen hat. Mit dem For- 
ceps kann man natürlich den configurirten Schädel ebenfalls in das 
Becken ziehen, doch muss man hierbei berücksichtigen, dass ja auch 
die Zange selbst einen gewissen Raum für sich beansprucht und so 
auf der anderen Seite auch zur Verengerung des Beckens beiträgt. 
Ein anderes Erforderniss, das ebenfalls nothwendig erfüllt sein muss, 
ist jenes, dass der Muttermund völlig erweitert ist oder doch, und 


sei es mit Zuhülfenahme von Muttermund-Incision — an der ver- 
strichenen Portio! — so delınbar ist, dass dem durchtretenden 


Kopfe daraus keine Schwierigkeiten erwachsen. War die Scheide, 
wie das bei allen Erstgebärenden häufig der Fall zu sein pflegt, eng, 
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so scheitert oft genug der Erfolg der glücklich erzielten Impression 
daran, dass die Scheidenwandungen einen zu grossen Widerstand 
bieten, um eine genügend schnelle Passage des kindlichen Schädels 
zu ermöglichen. Wir sehen also, dass der Erfolg der Entbindung 
bei I-para von verschiedenen Vorbedingungen abhängig ist, die 
sämmtlich erst berücksichtigt sein müssen, bevor man sich dazu ent- 
schliesst, activ vorzugehen. 

Waren die kindlichen Herztöne schlecht, ohne dass die weichen 
Geburtswege genügend zur sofortigen Entbindung vorbereitet waren, 
so halten wir auf Grund der weiter unten zu besprechenden Erfah- 
rungen den Forceps nicht nur für zwecklos, sondern für direct 
schädlich für die Mutter. Und diese Schädlichkeit beruht auf den 
directen und indirecten Folgen der gewaltsamen, zu mehr weniger 
schweren Verletzungen führenden Entbindung. Zu den directen 
Folgen gehören die puerperalen Infectionen, die leicht verständlich 
sind, wenn ein Riss in das Parametrium, ın die Scheide, in den 
Damm erfolgt ist. Diese Gefahr darf deshalb nicht unterschätzt 
werden, weil ja erfahrungsgemäss die erste Geburt beim E. B. sich 
meist über mehrere Tage hinzuziehen pflegt, und mit der Dauer 
der Geburt auch die Möglichkeit der Infection an sich schon wächst. 
Intraut. Manip., die noch dazu zu einer Verletzung der Weichtheile 
führen, werden diese Gefahr naturgemäss noch erhöhen. Die secun- 
dären Folgen bestehen in Folgendem: Die Prognose der Geburt beim 
E. B. hängt nicht zuletzt von der Qualität der Wehenthätigkeit ab. 
Und gerade die Beobachtung haben wir des Oefteren gemacht, dass 
in Fällen, wo der Kopf gewaltsam mit dem Forceps in das Becken 
gezogen wurde, wo Zerreissungen oder ausgedehnte Quetschungen 
des unteren Uterinsegments erfolgten, oder wo in ihrer Ausdehnung 
uncontrolirbare Scheidendammrisse zu Stande kamen, dass da bei den 
folgenden Geburten die Wehenthätigkeit oft genug als mangelhaft 
gekennzeichnet war. Sollte es auf Grund dieser Erfahrungen nicht 
richtiger sein, in Fällen, wo bei einer I-para mit E. B. die Aus- 
sicht auf die Erhaltung des Lebens dieses ersten Kindes gleich Null 
ist, die Geburt so zu leiten, dass wir nur das Interesse der Mutter 
und die folgenden Entbindungen im Auge behalten? — Es mag 
vielleicht sonderbar klingen, wenn man sich gewöhnt, das erste Kind 
gewissermassen nur so zu betrachten, dass man bei seiner Geburt 
den Mechanismus des Beckens studirt, und dass es die Wege ebnen 
soll für die nachfolgenden Geburten. Aehnliche Beobachtung schlechter 
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Wehenthätigkeit bei den nachfolgenden Geburten konnten wir con- 
statiren, wo der Kopf bei guter Wehenthätigkeit lange im Becken- 
eingang stand und einen Druck vorn und hinten auf das untere 
Uterinsegment gegen Pronıontorium und Symphyse ausübte. Ich halte 
es nicht für ausgeschlossen, dass durch beide Momente eine Laceration 
der Cervicalganglien zu Stande kommt, die die Wehenthätigkeit 
secundär ungünstig beeinflussen. Die gleiche Schädigung kann auch 
durch den Druck der Zangenlöffel ausgeübt werden, ohne dass eine 
Zerreissung stattfindet. Eine weitere Folge wird auch die sein, dass, 
wenn das untere Üterinsegment bei hochstehendem Kopfe lange Zeit 
zu stark gedehnt wird, hierdurch der Tonus der Muskelfasern ge- 
schwächt wird. Wenigstens beobachteten wir des Oefteren nach 
solchen Vorkommnissen, dass die Fixation des Schädels im Becken- 
eingang bei den folgenden Geburten eine mangelhafte war und dass 
der Kopf vielfach die Neigung aufwies, nach der einen oder der an- 
deren Seite abzuweichen. Wenn Ludwig und Savor sagen, dass 
beim engen Becken mit der Zahl der Geburten Anomalien der Lage 
und Haltung der Kinder zunehmen, und dass mit jeder späteren Ge- 
burt die Nothwendigkeit operativer Eingriffe steigt, so sind diese 
Schlüsse, die sie aus ihren Beobachtungen über wiederholte Geburten 
beim engen Becken ziehen, gewiss richtig, allein sie lassen sich 
ebensogut auf jedes andere, auch das normale Becken anwenden. 
Die Ursache der mit jeder Geburt zunehmenden Lageanomalie der 
Kinder ıst aber meines Erachtens ebensosehr wie das enge Becken 
auch die Erschlaffung der Bauchdecken und die Herabsetzung des 
Tonus der Uterusmusculatur. Diese Beobachtungen legen es uns 
mithin nahe, die erste Geburt möglichst exspectativ zu leiten und 
nur dann einzugreifen, wenn der Mutter eine Gefahr aus dem längeren 
Zuwarten erwächst. Die Zange soll aber dann nur in Anwendung 
gezogen werden, wenn alle Bedingungen für dieselbe gegeben 
sind und eine nüchterne, kritische Abwägung aller gegebenen Ver- 
hältnisse es garantirt, dass der Mutter kein Nachtheil in dem oben 
angedeuteten Sinne erwächst, sonst ist die einzige Operation, die in 
Frage konımen kann, die Perforation — auch die des lebenden Kindes. 
Trotz aller Einwände, die namentlich von französischer Seite auch 
gegen die Perforation des lebenden Kindes gemacht sind, können 
wir diese Operation doch nicht entbehren, es sei denn, wir stellen 
das Leben eines vielleicht schon asphyktischen Kindes über das der 
Mutter. — Die Wendung bei Erstgebärenden mit engem Becken 
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hat uns auch nur ungünstige Resultate gezeitigt, und zwar ist der 
Unterschied im Erfolge darin nicht gross, ob der Wendung gleich 
die Extraction angeschlossen wurde oder nicht; immerhin erzielte 
dieses letztere Vorgehen noch etwas bessere Resultate. Gewöhnlich 
war der Verlauf so: Wurde die Wendung wegen Nabelschnur- oder 
Vorfalles einer Extremität gemacht, so wurden unter dem Eingriff 
die kindlichen Herztöne so schlecht, dass meist die Extraction gleich 
angeschlossen wurde, die sich in der Mehrzahl der Fälle nur durch 
Perforation des nachfolgenden Kopfes ermöglichen liess; und trotz 
dessen finden sich in den Protokollen noch eine ganz erhebliche An- 
zahl schwerer bis schwerster Scheidendammrisse. War die Wendung 
lediglich als „prophylaktisch“ vorgenommen, so war auch hier der 
Erfolg ein recht deprimirender; die Kinder starben meist unter der 
Geburt ab. Stehen wir der prophylaktischen Wendung an sich bei 
Mehrgebärenden schon skeptisch gegenüber, so verwerfen wir sie auf 
Grund unserer Beobachtungen vollständig für Erstgebärende mit 
einer Diagonalis bis 9° cm. Als Norm für die Behandlung Erst- 
gebärender mit engem Becken erachten wir mit Olshausen, Krönig, 
Ludwig, Savor u. A. das exspectative Verfahren. Sehr nützlich er- 
wies sich uns die Dilatation mit gewöhnlichen Gummikolpeuryntern, die 
wir nach genügender Sterilisation in die sorgfältig desinficirte Scheide 
einlegten; dadurch erreichten wir auch, dass die Blase möglichst 
lange geschont wurde, nicht frühzeitig, d. h. vor völliger Erweiterung 
des Muttermundes sprang, und dass der im Beckeneingang stehende 
Kopf nicht zur Seite gedrängt wurde; die Wehen wurden meist auch 
günstig beeinflusst. Zieht man in genügenden Zwischenräumen stets 
grössere Kolpeurynter durch die Scheide, so kann man damit sehr 
wohl die weichen Geburtswege dilatiren, ohne Verletzungen derselben 
zu veranlassen. Der Effect dieser Bemühungen ist der, dass man 
dadurch dem Kopfe den Durchtritt durch den vorher engen Scheiden- 
schlauch wesentlich erleichtert und mit der Zange nicht Gefahr läuft, 
so schwere Verletzungen, wie oben angedeutet, zu machen. Den 
Forceps wendeten wir nur an, wenn der Kopf configurirt im Becken 
stand. Nachdem wir so die Erfahrungen niedergelegt haben, die wir 
in der Behandlung der I-parae mit engem Becken gemacht haben, 
wenden wir uns nunmehr zu den darauf folgenden Geburten derselben 
Frauen. 

Bis zu einer Diagonalis von 9 cm incl. hat keine von den 8 Frauen 
per vias naturales ein lebendes Kind gehabt, trotz mehrfach vor- 
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genommener prophylaktischer Wendung und der Einleitung der 
Frühgeburt; nur mit dem Kaiserschnitt wurde dieses Resultat erreicht. 
Von da ab beobachten wir zunehmend bis 10 cm Diag. die Geburten 
lebender Kinder und zwar in dem Sinne, dass, je näher wir dieser 
Massangabe kommen, Kinder spontan wie durch Wendung und 
künstliche Frühgeburt lebend geboren werden und auch am Leben 
bleiben. Interessant ist es zu beobachten, dass bei Frauen mit 
9,25 Diag. durch Wendung bei Extremitätenvorfall lebende, aus- 
getragene Kinder erzielt wurden, während bei anderen Frauen mit 
934 Diag. alle diesbezüglichen Bemühungen negativ endeten, so dass 
bei einer Frau mit 9% Diag., die den directen Wunsch äusserte, 
lebende Kinder zu haben, dreimal der Kaiserschnitt gemacht werden 
musste. In den Fällen, wo die prophylaktische Wendung zum Ziele 
führte, wurde späterhin auch ein oder das andere Kind spontan in 
Schädellage geboren. Das Gleiche gilt mutatis mutandis auch von 
der künstlichen Frühgeburt, wenngleich die letztere auch gelegent- 
lich consequent bei einigen Frauen in Anwendung gezogen war. — 
Was nun die Frage der prophylaktischen Wendung und der künst- 
lichen Frühgeburt angeht — sie bezieht sich ja im Wesentlichen 
auf die Becken von 834ı—10°4 —, so lehren unsere Zusammen- 
stellungen Folgendes: Mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit auf 
Erfolg kann man die prophylaktische Wendung erst vornehmen bei 
einer Diagonalis von 9!2 cm an. Und auch da herrschten bei ein- 
zelnen Becken grosse Unterschiede, indem bei einigen hierher ge- 
hörenden Frauen die prophylaktische Wendung stets günstige Resul- 
tate gab, während bei anderen mit der gleichen Beckenverengerung 
stets der nachfolgende Kopf perforirt werden musste, ohne dass in 
diesen Fällen der kindliche Schädel sich durch einen grösseren Um- 
fang oder grössere Härte — denn auch das musste berücksichtigt 
werden — ausgezeichnet hätte. — Auch sonst finden sich in unseren 
Aufzeichnungen bemerkenswerthe Beobachtungen dahingehend, dass 
bei einigen Frauen ganz regelmässig bei allen Geburten oder doch 
bei der grössten Mehrzahl Nabelschnurvorfall bei Schädellage auftrat. 
Andere Fälle prädisponirten zu Querlage mit Extremitätenvorfall, 
ohne dass wir hierfür aus der Art des Beckens einen Aufschluss 
gewinnen konnten. Es müssen meines Erachtens diese Thatsachen, 
die mehrfach beobachtet worden sind, sehr in Erwägung gezogen 
werden, wenn es sich darum handelt, eine Frau mittelst prophylak- 
tischer Wendung zu entbinden. Auch bei der gegenseitigen Be- 
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werthung der prophylaktischen Wendung mit dem Kaiserschnitt 
verdient sie alle Berücksichtigung. 

Diese Beobachtungen legen es doch nahe, dass wir für die 
Prognose der Geburt beim engen Becken uns nicht zu sehr an die 
fraglich genaue Erhebung der Diag. conj. oder vera klammern, sondern 
dass wir in zweifelhaften Fällen das Becken unter der Geburt, sowobl 
bei der ersten wie bei den folgenden, gegebenen Falles unter An- 
wendung der allgemeinen Narkose mit der ganzen Hand austasten 
und bimanuell das Verhältniss des Schädelsa zum Becken von Fall 
zu Fall entscheiden. Auf diese Weise werden wir ım Stande sein, die 
Prognose für die Geburt unter gleichzeitiger Berücksichtigung der 
Wehenthätigkeit sicherer zu gestalten, als durch ein anderes Ver- 
fahren. 

Die Zange beim engen Becken der Multipara tritt in unserer 
Geburtsgeschichte gegenüber der Wendung sehr zurück. Vielleicht 
liegt dies in einer gewissen Voreingenommenheit der betreffenden 
Geburtshelfer für die Vornahme der prophylaktischen Wendung über- 
haupt. Ich halte nach meinen Erfahrungen diesen Eingriff nur mit 
sehr erheblicher Einschränkung für berechtigt, schon deshalb, weil 
in der Geburtsserie, wo so und so viele prophylaktische Wendungen 
zum Theil mit recht ungünstigem Erfolge für das Kind gemacht 
waren, hier und da spontane Geburten normal grosser Kinder in 
Schädellage erfolgt sind, oder die Zange nach entsprechender exspec- 
tativer Leitung der Geburt bessere Resultate gezeitigt hat. Das 
spricht meines Erachtens gegen die zwingende Nothwendigkeit der 
prophylaktischen Wendung bei engem Becken von 7—9 cm Conj. 
vera. Wird in einem solchen Falle die Geburt exspectativ geleitet, 
so dürften die Erfolge gewiss nicht ungünstiger sein, als bei der 
prophylaktischen Wendung, vorausgesetzt, dass die Anamnese nicht 
mit Sicherheit angiebt, dass in allen früheren Geburten die Wehen 
schlechte waren. Hierfür würde ich allerdings die Berechtigung der 
prophylaktischen Wendung durchaus anerkennen. In allen anderen 
Fällen aber wird eine erhebliche Zahl von Kindern gänzlich spontan 
und lebend geboren werden. Und für den Rest handelt es sich da- 
rum, die Geburt so weit exspectativ zu leiten, bis der Kopf ins Becken 
getreten ist oder doch configurirt im Beckeneingange steht. In beiden 
Fällen hat man dann bei der Mehrgebärenden die Geburt in der 
Hand, wohlgemerkt bei denjenigen Graden der Beckenverengerung, 
die bei der prophylaktischen Wendung ein lebendes Kind erzielen 
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liessen, für diese überhaupt in Frage kamen. Und in Bezug auf die 
Morbidität der Mutter halte ich den leichten Beckenausgangsforceps, um 
den es sich hier handelt, für günstiger und schneller durchzuführen, als 
die Wendung beim engen Becken, selbst bei stehender Blase mit nach- 
folgender Armlösung und Extraction. Im Allgemeinen wird ja auch 
Werth darauf gelegt, die prophylaktische Wendung nach Möglichkeit 
dann zu machen, wenn der Kopf beweglich im Beckeneingang steht, 
die Blase erhalten ist und der Muttermund seine maximale Weite 
aufweist. Giebt bei diesen Vorbedingungen die prophylaktische 
Wendung günstige Resultate, so ist man deshalb noch keineswegs 
berechtigt, sie der prophylaktischen Wendung ausschliesslich zu- 
zuschreiben, denn wie Olshausen schon in seiner Abhandlung (spon- 
tane Geburt, prophylaktische Wendung etc., Centralbl. f. Gyn. 1894, 
Nr. 36) nachweist, sind wir in dieser Phase der Geburt ja überhaupt 
gar nicht in der Lage, ein Urtheil darüber abzugeben, ob nicht auch 
ohne Wendung die Geburt spontan und rasch zu einem günstigen 
Ende führt. Eventuell — und das ist sicher für viele Fälle an- 
zunehmen — war der Eingriff überflüssig, ja, er ist in den Fällen, 
wo die prophylaktische Wendung für das Kind schon mehrfach mit 
ungünstigem Erfolge ausgeführt war, die Ursache für den Tod des 
Kindes in jedem Wiederholungsfalle. — Es erübrigt mir, noch einiges 
über die Impression des Schädels in das Becken zu sagen. In der 
Technik weiche ich darin etwas von den üblichen Vorschriften — 
auch der von Hofmeier — ab und zwar dergestalt, dass ich die 
Impression bimanuell vornehme und mich dabei ganz nach dem 
Mechanismus der Schädelgeburt beim engen Becken richte. In tiefer 
Narkose — auf die Walcher’sche Hängelage lege ich mit Krönig 
nicht allzu sehr Gewicht — gehe ich mit der ganzen linken Hand 
in die Scheide. Meist steht, gewissermassen als Norm beim engen 
Becken, der Schädel in einem mehr oder weniger ausgesprochenen 
Grade von Vorderscheitelbeineinstellung im Beckeneingang. Mit der 
inneren Hand suche ich die Pfeilnaht vom Promontorium ab und 
nach vorn zu leiten, während die äussere Hand, die flach dem kind- 
lichen Schädel aufliegt, diesen nach hinten und unten drückt. Es wird 
also mit einem Wort der normale Mechanismus der Geburt beim 
engen Becken nachgeahmt. Ist der Kopf im Becken, so lege ich 
sofort den Forceps an und zwar das hintere Blatt zuerst, weil ja 
die Verlaufsrichtung der Pfeilnaht die Quere ist, danach das vordere. 
Mühelos erfolgt dann die Extraction des Schädels mit der Zange, 
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unter gleichzeitiger entsprechender Rotation derselben. Voraussetzung 
für den Eingriff ist selbstverständlich, dass der Muttermund völlig 
erweitert war. Diese Art der Geburtsleitung beim engen Becken 
mittleren Grades scheint mir die physiologische und darum richtige 
zu sein. Sie wird zunächst und unter allen Umständen den Natur- 
kräften überlassen. Und erst, wenn es sich erweist, dass diese ver- 
sagen, oder dass eine schleunige Entbindung aus dem einen oder 
anderen Grunde nothwendig wird, werden wir eingreifen. 
Bezüglich der künstlichen Frühgeburt lehrt unsere Zusammen- 
stellung, dass primärer Erfolg erst bei Becken mit Diagonalis von 
91’ cm beginnt und zwar auch unterschiedlich, indem manche Becken 
mit dieser Verengerung sich absolut nicht dafür zu eignen scheinen. 
Im Grossen und Ganzen sind die Erfolge, wie das vielfach auch schon 
von anderer Seite betont ist, für die Kinder bei der Geburt keine 
allzu glänzenden, und auch späterhin war die Mortalität der Kinder 
eine recht erhebliche. Wenn nun auch zugegeben ist, dass eine be- 
sonders gute Wartung und Pflege diese Sterblichkeit der Kinder nach 
künstlicher Frühgeburt herabzusetzen wohl geeignet ist, so darf man 
diese Resultate doch nicht ohne Weiteres auf die allgemeine Praxis 
übertragen, zumal da nicht überall dem pecuniären Aufwande einer 
solchen Pflege Rechnung getragen werden kann. Diese Erwägungen 
werden auch wohl den Director unserer Klinik, Herrn Geheimrath 
Olshausen, veranlasst haben, die Indicationen zur Einleitung der 
künstlichen Frühgeburt nach Möglichkeit einzuschränken und sie vor- 
wiegend für solche Fälle zu reservieren, wo der Allgemeinzustand der 
Frau, also lediglich das Interesse der Mutter, die Entbindung erfordert, 
(Chorea, Herzfehler Nephritis), während das enge Becken an sich 
und die Existenzberechtigung der Kinder besser andere Massnahmen 
erfordern: den Kaiserschnitt. — Und um die Berechtigung dieser 
Indication in klarer und möglichst erschöpfender Weise zu bringen, 
habe ich mich nicht nur auf das Material gestützt, das der vorliegenden 
Arbeit in erster Linie zu Grunde liegt, sondern ich habe die sämmt- 
lichen Kaiserschnitte dazu herangezogen, die in den letzten 10 Jahren 
an der Klinik vorgenommen worden sind. Auszuschalten von diesen 
74 Kaiserschnitten sind naturgemäss zunächst die, welche aus anderen 
Gründen notwendig wurden (Carcinoma uteri, Eklampsie, Myoma 
uteri, Ruptura uteri, voraufgegangene Vaginaefixura uteri etc.). Ich 
habe vielmehr nur diejenigen Fälle herangezogen, wo planmässig mit 
der einzigen Absicht der Kaiserschnitt gemacht wurde, die künstliche 
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Frühgeburt zu umgehen, kurz da, wo die Frau selbst den ausgesprochenen 
Wunsch nach lebenden, ausgetragenen Kindern vorgebracht hatte. Mit 
dieser Indication wurde der Kaiserschnitt bei 27 Frauen gemacht. Einige 
derselben unterzogen sich wiederholt dieser Operation (2—3—4mal) 
und zwar jedesmal auf directen eigenen Wunsch. Gestorben ist von 
diesen Frauen, das will ich gleich hier bemerken, eine einzige und 
zwar an Peritonitis. In allen übrigen Fällen erfolgte glatte Recon- 
valescenz der Mutter — die Kinder wurden sämmtlich lebend ge- 
boren. Wird man vor die Aufgabe gestellt, den Kaiserschnitt ledig- 
lich des engen Beckens wegen aus relativer Indication zu machen, 
so muss man sehr eingehend alle gegebenen Verhältnisse berück- 
sichtigen. Ist die Frau mehrfach untersucht? Kreisst sie schon seit 
längerer Zeit? Ist die Blase schon gesprungen? Das sind Fragen, die 
berücksichtigt werden müssen, die aber doch immerhin von neben- 
sächlicher Bedeutung sind. Entschieden ablehnen muss man aber 
meines Erachtens den Kaiserschnitt, wenn Fieber besteht, oder wenn 
Zange resp. Wendung als entbindende Operationen versucht worden 
waren, aber wieder aufgegeben werden mussten. Liegt eine stricte 
Indication zur Entbindung vor, so giebt es in solchen Fällen nur die 
Perforation, selbst die des lebenden Kindes, die Symphyseotomie 
kommt hierfür ebenso wenig in Frage wie der Kaiserschnitt. — Sieht 
man sich in der Literatur um, so findet man bei der gegenseitigen 
Abschätzung der künstlichen Frühgeburt und des Kaiserschnittes aus 
relativer Indication, dass doch die Mehrzahl der Geburtshelfer vor 
dem letzten zurückschrecken, weil sie die Mortalität der Mutter beim 
Kaiserschnitt für zu hoch halten. Gewiss trifft das zu, wenn man 
die allgemeine Kaiserschnittmortalität heranzieht, die wir auch heute 
wohl noch auf ca. 18°o annehmen müssen. Allein dahinein sind auch 
alle die vielen Fälle hineingerechnet, wo der Kaiserschnitt mehr aus 
absoluter Indication und oft bei ganz desolatem Zustande der Mutter 
gemacht wurde. Es bedarf keiner besonderen Hervorhebung, dass 
die Prognose bei einer ausgebluteten (Carcinom-Myom) oder bereits 
inficirten Frau eine zweifelhafte sein muss. Ganz anders aber und 
hiermit gar nicht zu vergleichen liegen die Verhältnisse da, wo wir 
planvoll die Frau für die Laparotomie vorbereiten und uns den 
günstigsten Zeitpunkt für die Operation aussuchen können. Bei 
Beginn der Wehenthätigkeit, bei stehender Blase werden wir den 
Kaiserschnitt machen, ohne dieFrauinnerlich zuuntersuchen. 
Nur unter diesen Umständen kann der Kaiserschnitt mit seiner Pro- 
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gnose zur Concurrenz gegenüber der Frühgeburt herangezogen werden; 
und da dürfte, wenn die technische Ausführung der Operation nichts 
zu wünschen übrig lässt, das Resultat für die Mutter zum mindesten 
nicht schlechter sein als bei der künstlichen Frühgeburt, sowohl was 
die Morbidität als auch was die Mortalität anbelangt. Der eine 
Todesfall, den wir zu beklagen hatten, wäre vielleicht auch ver- 
mieden worden, wenn eben die Kliniken nicht auch die Lehraufgabe 
zu erfüllen hätten. Wegen der eminenten praktischen Bedeutung, 
und um nach Möglichkeit den Studirenden die Technik der Kaiserschnitt- 
operation zeigen zu können, werden diese Operationen, so weit es irgend 
angeht, in die klinische Stunde gelegt. Da ist es manchmal nothwendig 
die Wehenthätigkeit durch Opium resp. Chloral einzudämmen, damit 
die Blase vor der klinischen Stunde nicht springt und unbeabsich- 
tigte Complicationen (Nabelschnurvorfall) nach Möglichkeit verhindert 
werden. Es lässt sich auch nicht vermeiden, dass die Kreissende von 
den Studenten mit einer nicht immer controlirbaren Asepsis untersucht 
werden. Und in dem grossen Auditorium, wo die Hörer kommen 
und gehen und die Luft in Bewegung setzen, ist die Möglichkeit 
einer peritonealen Infection mehr ins Gewicht fallend als in einem 
speciellen Laparotomiezimmer. Aber auch dann, wenn wir diesen 
Todestall dem Kaiserschnitt selbst zur Last legen wollen, so würde 
die Mortalität 3,7"/e betragen, also ungefähr so viel wie die Morta- 
lität bei aseptischen Laparotomien mit nicht complicirter und schneller 
Ausführung, wozu ja auch der Kaiserschnitt gehört. Wesentlich 
niedriger stellt sich die Mortalität bei der künstlichen Frühgeburt 
auch nicht (2°). — Bei der gegenseitigen Bewerthung zwischen Kaiser- 
schnitt und künstlicher Frühgeburt müssen meines Erachtens auch 
andere Dinge berücksichtigt werden. Sagte ich schon weiter oben, 
dass der Ertolg der prophylaktischen Wendung bei manchen engen 
Becken mittleren Grades ein ungünstiger und a priori nicht kon- 
trolirbarer ist, so trifft das auch für die künstliche Frübgeburt zu. 
Muss nämlich bei der eingeleiteten künstlichen Frühgeburt noch eine 
entbindende Operation hinzugefügt werden (hohe Zange, Wendung), 
so trübt dieser Eingriff die Prognose für das Leben des Kindes sehr 
erheblich. Die Nothwendigkeit dieses Eingriffes richtet sich nun nicht, 
wie man vielleicht annehmen sollte, nach dem Grade der Becken- 
verengerung, wenigstens nicht ausschliesslich, sondern es sprechen auch 
da bei dem engen Becken Verhältnisse mit, die sich unserer näheren 
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mir darum hervorzuheben, dass bei manchen Frauen die künstlich ein- 
geleitete Frühgeburt spontan mit lebendem Kinde endigte, während 
sie durch Heranziehung der Zange resp. der Wendung einen negativen 
Erfolg aufwies. Der Zeitpunkt für die Unterbrechung der Schwanger- 
schaft war jedesmal der gleiche, und auch die Grösse der einzelnen 
Kinder wird in den Krankengeschichten nicht als besonders unter- 
schiedlich angegeben. Entschliesst man sich zur Einleitung der 
künstlichen Frühgeburt, so muss man auch damit rechnen, dass sich 
a priori nicht jede Frau dazu eignet. 

Als bestes Mittel zur Unterbrechung der Schwangerschaft wird 
heute wohl allgemein der in den Uterus gelegte Kolpeurynter betrachtet, 
an dem man je nachdem einen elastischen Zug anbringen kann. 
Schon daraus, dass man der Reihe nach verschiedene Manipulationen 
zur Unterbrechung der Schwangerschaft empfohlen hat, ergiebt sich, 
dass des Oefteren Misserfolge zu verzeichnen waren, dass die Geburt 
da nicht erfolgt war, wo man sie herbeizuführen sich bemüht hatte. 
Und nach unseren Erfahrungen ist von diesem gelegentlichen Ver- 
sagen auch die intrauterine Kolpeuryse — die Metreuryse — nicht ver- 
schont geblieben. Es giebt eben so torpide Uteri, wie wir sie regel- 
mässig wiederkehbrend bei einzelnen Frauen während verschiedener 
Schwangerschaften kennen gelernt haben, dass selbst über mehrere 
Tage und bei Anwendung eines durchaus genügend starken Zuges 
absolut keine Wehen auszulösen waren, so dass schliesslich der Ver- 
such, die Schwangerschaft zu unterbrechen, aufgegeben werden musste, 
weil Febris und auch die zunehmende Schmerzhaftigkeit der äusseren 
Genitalien und der Scheide eine weitere Fortsetzung der Bemühungen 
von selbst verbot. Noch ein weiterer Punkt bedarf einer Besprechung, 
und das ist der: Soll man den Frauen, bei denen alle voraufgegangenen 
Entbindungen jedesmal einen schweren geburtshülflichen Eingriff 
erfordert hatten, der doch nie von Erfolg gekrönt war, jetzt, nach- 
dem durch den Kaiserschnitt das Verlangen nach einem lebenden 
Kinde befriedigt ist, zur Sterilisation rathen? Nach unseren Zu- 
sammenstellungen und nach dem, was aus der Literatur darüber 
bekannt ist (Ölshausen, Michaelis und Martin), wird man des engen 
Beckens wegen und wegen der Gefahr des Kaiserschnitts allein sich 
dazu nicht entschliessen dürfen, denn wir wissen jetzt, dass selbst der 
mehrfache Kaiserschnitt keine besonderen Complicationen schafft. 
Uterusrupturen durch Platzen der Narbe während der Schwangerschaft 
oder der Geburt haben wir in keinem Falle beobachtet. 
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Die Möglichkeit einer Hernie ıst gerade so gegeben wie bei 
jeder anderen Laparotomie, wird aber durch die mehrfache Schwanger- 
schaft und die ebenfalls mehrfach nothwendige Eröffnung der Bauch- 
höhle nicht getrübt, es sei denn, dass die Heilung nicht p. p. erfolgt 
war. Verlief die Operation nicht ganz aseptisch, so kann es zu 
Adhäsionen des Uterus an die Bauchwand und mit den Därmen 
kommen. Complicationen bei der Ausführung des Kaiserschnittes 
dürften heute wohl kaum noch vorkommen; sie entstehen eigentlich 
nur, wenn die Operation zur Unzeit ausgeführt worden ist, nament- 
lich, wenn keine ordentlichen Wehen vorhanden waren. Ohne diese 
kann der Blutverlust bei dem Kaiserschnitt ein erheblicher werden 
und mit der Menge des verlorenen Blutes verschlechtert sich auch 
ganz gewiss die Prognose in Bezug auf die septische Infektion, denn 
zunächst macht eine starke Blutung viel mehr Manipulationen und in- 
folgedessen auch eine häufigere Berührung der Bauchhöhle noth- 
wendig, als wenn die Operation glatt bei gut contrahiertem Uterus 
verläuft, und auf der anderen Seite ist gewiss nicht zu leugnen, dass 
ein ausgebluteter Körper gegenüber der niemals ganz auszuschalten- 
den, wenn auch geringfügigen Infection sich weniger widerstands- 
fähig verhalten wird als ein anderer, der den Eingriff ohne beson- 
deren Blutverlust überstanden hat. Auf die specielle Technik des 
'Kaiserschnittes hier einzugehen, gehört weder in den Rahmen dieses 
Vortrages, noch auch entspricht es meiner Absicht, da Geheimrath 
Olshausen selbst noch vor Kurzem seine Erfahrungen hierüber in 
der „Deutschen Klinik“ niedergelegt hat. Mir kommt es nur darauf 
an, den Nachweis zu bringen, dass heute der Kaiserschnitt sehr wohl 
in seiner Prognose mit allen entbindenden Operationen, incl. der 
künstlichen Frübgeburt zum Wohle für Mutter und Kind concur- 
riren kann und eine grössere Berücksichtigung verdient, als ihm 
bisher zu Theil geworden ist. 


D S 


VIII. 


Ueber solitäre Hämatocelen. 


(Aus der Privatklinik von Prof. Bulius in Freiburg i. B.) 
Von 


Dr. Ernst Alterthum, 


Frauenarzt in Freiburg i. B. 
Mit Tafel 1. 


Mit dem Namen „Hämatocele“ bezeichnet man, im Gegensatz 
zu den freien Blutergüssen in der Peritonealhöhle, intraperitoneale, 
abgekapselte Blutergüsse. Diese Hämatocelen theilt man einmal ein- 
fach nach ihrem topographischen Sitz ein in: 1. H. anteuterina, 
2. retrouterina, 3. lateralis. Die zweite Form ist die häufigste. 
Ausserdem aber lassen sich ihrem pathologisch-anatomischen Bau 
nach zwei Arten unterscheiden, nämlich die diffusen und die 
solitären Hämatocelen. 

Bei der ersteren Form sind die Baucheingeweide, vor Allem 
der Uterus, die Ligamenta lata, die Darmschlingen und das Netz, 
in einzelnen Fällen auch die Rückwand der Blase zur Abkapselung 
des Blutergusses verwendet. Fädige und membranöse Adhäsionen 
durchziehen das Innere der Blutgeschwulst. 

Die solitäre Hämatocele hat im Gegensatz dazu eine 
eigene, vollständig geschlossene Kapsel. Sie lässt sich daher 
aus den Verbindungen, die sich mit den Beckenorganen, den Därmen, 
der Parietalserosa in der Regel gebildet haben, vollständig als Ganzes, 
wie eine Geschwulst auslösen. Im Inneren der Hämatocele finden 
wir theils geronnenes, theils flüssiges Blut; Stränge und fädige Adhä- 
sionen im Inneren der Blutgeschwulst sind bei den solitären Häma- 
tocelen nie gefunden worden. 

Die solitär& Hämatocele wragreift mrt-ikrem einen Pol stets das 
abdominale Tubenende: Für gewöhnlich ragt der Trichter ein Stück 
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weit in den Sack hinein, und die Fimbrien münden frei in die Blut- 
massen. In seltenen Fällen ist das abdominale Tubenostium erweitert 
und die strablenförmig ausgezogenen Fimbrien liegen der Innenseite 
der Hämatocelenkapsel an. Manchmal ist ein grosses Stück der 
Tube ın die Hämatocelenwand eingebettet. Man hat solche Fälle 
nach Sänger’s [1] Vorschlag als Hämatocele solitaris peritubaria be- 
zeichnet. 

Im Allgemeinen geht die Ansicht dahin, dass die Wand der 
solitären Hämatocele zunächst nichts anderes, als die äusserste ge- 
ronnene Schicht des Blutergusses ist, die anfangs nur aus Fibrin 
besteht, das allmälig von den Adhäsionen mit den Nachbarorganen 
aus mit Bindegewebe durchwachsen wird, so dass schliesslich nach 
längerem Bestande der Hämatocele die Sackwand vollständig aus 
diesem Bindegewebe zusammengesetzt ist. Bisweilen scheint eine 
Resorption des Blutfarbstoffes aus den Cruormassen im Innern des 
Sackes zu erfolgen. Das ganze Gebilde kann dann einen seröse 
Flüssigkeit enthaltenden Tumor darstellen, dessen Genese sich erst 
durch genaue mikroskopische Untersuchung der Wand fesstellen lässt. 

Für die Entstehung der Hämatocelen kommt wohl ausschliess- 
lich die Extrauterinschwangerschaft in Betracht. Diese Erkenntniss 
verdanken wir in erster Linie den Arbeiten von Werth [2] und 
Veit [3] und die Untersuchungen der letzten 10 Jahre haben die 
Richtigkeit ihrer Annahmen immer mehr bestätigt. Dass ausnahms- 
weise unter besonderen Verhältnissen eine Hämatocele auch aus 
anderen Ursachen entstehen kann, soll nicht geleugnet werden, doch 
sind derartige Fälle jedenfalls Raritäten. Es ist daher allen solchen Be- 
obachtungen gegenüber, wie Veit [4] und Fehling [5] betont haben, 
eine gewisse Vorsicht angebracht, und es muss peinlichste mikro- 
skopische Untersuchung der Fälle auf Serienschnitten gefordert wer- 
den. Die Schwangerschaftsveränderungen, die sich, nach Ausstossung 
des Eis in die Bauchhöhle, im Eileiter nachweisen lassen, sind oft 
ausserordentlich gering, zumal eine Umbildung der Schleimhaut in 
Decidualgewebe, wie aus den neueren Untersuchungen hervorgeht, 
nur in geringem Maasse stattfindet. Andererseits verfällt in der Regel 
bei einer jungen Extrauteringravidität der abgestorbene Fötus mit 
den Eihüllen bald der Resorption im Peritonealraum. Es kann daher 
nach Verlauf einer längeren Zeit im einzelnen Falle sehr schwer 
sein, den Nachweis zu erbringen, dass eine Extrauterinschwanger- 
schaft vorhanden gewesen ist. 
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Von den beiden Möglichkeiten der Unterbrechung der Schwanger- 
schaft durch Tubenabort oder Tubenruptur, kommt für die 
Hämatocelenbildung vornehmlich die erste ın Betracht. Tubenruptur 
führt viel häufiger zu freier Blutung und endigt dann, falls nicht 
operativ eingegriffen wird, mit dem Verblutungstod der Frau. Eine 
Hämatocele wird bei Berstung des Eileiters nur dann entstehen, 
wenn keine grösseren Gefässe verletzt sind, oder aber wenn die Ge- 
fässe nach dem Absterben des Eis zum Theil schon thrombosirt 
waren. Wenn ein Bluterguss in die Peritonealhöhle sich abkapseln 
soll, muss sich das Blut langsam aus der Tube ergiessen, gewisser- 
nıassen heraussickern oder die Blutung muss schubweise erfolgen. 

Dass die meisten Hämatocelen hinter dem Uterus liegen — 
Haematocele retrouterina Nelatons — erklärte man früher durch die 
Annahme, dass das Blut dem Gesetz der Schwere folgend sich senke 
und am Boden des Douglas, als dem tiefsten Punkt der Bauchhöhle 
sich sammle. Das scheint den thatsächlichen Verhältnissen aber 
nicht ganz zu entsprechen. Das Blut findet sich zunächst immer 
da, wo es ergossen wird, also in der Nähe des Tubentrichters. Es 
ist daher der Ort, an dem die Hämatocele sich bildet, nur von der 
Lage des Tubentrichters abhängig. In der Regel sinkt nun aber 
die schwangere Tube, wenn nicht Adhäsionen sie in anderer Lage 
festhalten, hinter dem Uterus herunter, wie jede Tubengeschwulst. 
Dann ist der Tubentrichter dem Douglas’schen Raum zugekehrt, und 
das Blut wird von vornherein dahin ergossen. 

Warum dann einmal eine diffuse, im anderen Falle eine solitäre 
Hämatocele entsteht, wissen wir noch nicht. Schröder [5], der nur 
die diffuse retrouterine Hämatocele kannte, nahm an, dass in solchen 
Fällen der Douglas schon vorher durch Adhäsionen gegen die übrige 
Bauchhöhle abgekapselt gewesen sei, und in diesen abgesackten 
Raum hinein die Blutung erfolgte. Schauta[0] lässt diese Erklärung 
für einen kleinen Bruchtheil der Hämatocelen gelten und nennt auf 
diese Art entstandene primäre Hämatocelen. Alle anderen bezeichnet 
er als secundäre und nimmt für sie in Uebereinstimmung mit den 
meisten übrigen Autoren an, dass die Verwachsungen erst nach 
erfolgtem Bluterguss zu Stande gekommen seien. Es lässt sich 
nämlich aus der Beschaffenheit der Adhäsionen meist mit Sicherheit 
der Schluss ziehen, dass dieselben erst jüngeren Datums sind. Ausser- 
dem wissen wir aus unseren, bei Laparotomien und am Sections- 
tisch geschöpften Erfahrungen, dass, ausser bei Geschwülsten oder 
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bei Tuberculose, solche vollkommenen Abkapselungen des Douglas- 
schen Raumes gegen die übrige Bauchhöhle kaum jemals gefunden 
werden. Viel häufiger finden sich hier einzelne strangartige Adhäsionen. 

Veit [3] hat ja auch die die Hämatocelen durchziehenden Stränge 
als primäre angesehen und ihnen einen Einfluss auf die Blutgerinnung 
zugeschrieben. Auf seine Veranlassung versuchte Härsu [7] diese 
Hypothese durch Thierexperimente zu stützen. Es gelang aber nicht 
bei den Versuchsthieren eine Hämatocele zu erzeugen. 

Doch selbst die Richtigkeit der Annahme Veit’s vorausgesetzt, 
könnte man damit nur die Entstehung diffuser und nicht die der 
solitären Hämatocelen erklären, bei welch letzteren Stränge im Inneren 
nie gefunden wurden. 

Fehling[3] sieht den Grund für die Hämatocelenbildung in dem 
Ausbleiben der Resorption, weil grössere Mengen des Blutes schon 
coagulirt in die Bauchhöhle gelangen. Das Blut reize an und für 
sich als Fremdkörper das Peritoneum zu entzündlicher Reaction. 
Auch seien dem Blut einmal der Fötus und Eitheile, in anderen 
Fällen vielfach aus der Tube stammende Keime beigemischt, die die 
Entstehung entzündlicher, peritonitischer Vorgänge begünstigten. 

Busse [9] endlich legt ebenfalls Werth auf die Vermischung 
des Blutes mit Gerinnseln und Eitheilen bei der Hämatocele, doch 
hält er für die Hauptsache, dass dieses Blut auf ein Peritoneum ge- 
langt, welches sich im Zustande chronischer Entzündung befinde und 
darum seine Resorptionsfähigkeit eingebüsst habe. 

Meiner Ansicht nach spielt bei der Frage, ob nach Blutungen 
in die Bauchhöhle Hämatocelen — diffuse oder solitäre — sich bilden, 
eine wichtige Rolle einerseits das Verhalten des Peritoneums (chro- 
nische Entzündung, Vorhandensein von Adhäsionen), andererseits die 
Art und Weise, wie das Blut ergossen wird und endlich die Be- 
schaffenheit des Blutes und die Vermischung mit Eitheilen. Ich 
unternehme zur Zeit unter Berücksichtigung dieser Momente Thier- 
versuche, die meines Erachtens zur Klärung dieser Fragen neben 
der klinischen Untersuchung herangezogen werden müssen. Ueber 
die Ergebnisse werde ich nach Abschluss der Experimente später 
berichten. 

Jetzt möchte ich die Aufmerksamkeit speciell auf die solitäre 
Haematocele richten. Veranlassung dazu gab mir ein Fall, den 
ich an der Privatfrauenklinik des Herrn Prof. Bulius beobachten 
und untersuchen konnte. Eine Durchsicht der einschlägigen Lite- 
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ratur liess mich erkennen, dass die Zahl der genau beschriebenen 
Fälle von solitärer Hämatocele keine grosse ist, was jedenfalls in der 
relativen Seltenheit ihres Vorkommens seinen Grund hat. Das ver- 
anlasst mich, ehe ich zur Schilderung des eigenen Falles übergehe, 
die bisher über solitäre Hämatocele erschienenen Arbeiten in Kürze 
zu referiren. Allerdings macht die folgende Uebersicht keinen An- 
spruch auf absolute Vollständigkeit. Bei der grossen Anzahl der ın 
den letzten Jahren erschienenen casuistischen Arbeiten über Extra- 
uteringravidität, könnte mir leicht der eine oder andere Fall ent- 
gangen sein. 

Als erster hat Zweifel [10] 1892 einen Fall von ausschälbarer 
Hämatocele veröffentlicht, ohne aber die eigentliche Natur der Affec- 
tion und die specifischen Unterschiede gegenüber den gewöhnlich 
zur Untersuchung gelangenden Fällen von Blutgeschwülsten zu er- 
kennen. Dagegen leitete Muret [11] im gleichen Jahre schon aus 
2 an der Strassburger Universitätsklinik beobachteten Fällen den 
Schluss ab: „Die Haematocele retrouterina kann in gewissen Fällen 
und unter nicht näher zu bezeichnenden Umständen eine solche 
Beschaffenheit annehmen, dass sie wie ein Tumor enucleirt werden 
kann.“ Damit war die Definition der solitären Hämatocele gegeben. 

In Muret’s erstem Fall war eine faustgrosse Blutgeschwulst 
vorhanden mit gelblicher Kapsel und braunrothem Inhalt. Sie hatte 
ursprünglich dem abdominalen Tubenende angesessen, war bei der 
Operation aber abgerissen. Die Kapsel bestand mikroskopisch ın den 
äussersten Schichten aus organisirtem Bindegewebe, nach innen zu 
fand sich balkige, hyaline Substanz. Das Alter der Hämatocele lässt 
sich auf 3 Monate schätzen, wenigstens waren so lange vor der 
Operation Erscheinungen einer inneren Blutung eingetreten. 

Bei Muret’s zweiter Kranken handelte es sich um einen der, 
wie wir jetzt wissen, seltenen Fälle von Hämatocele bei Tubenruptur. 
Die kleinfingerdicke Tube erweiterte sich 3!s cm vom Uterus ent- 
fernt zu einer nussgrossen Anschwellung und zeigte hier eine Mark- 
stückgrosse Rupturstelle. An diese Rupturstelle setzte sich die Häma- 
tocele an. Da sie aber auch zugleich das offene abdominale Tubenostium 
umgab, ist jedenfalls anzunehmen, dass das Blut zum Theil auch aus 
dem Trichter ergossen ist. Die 2—3 mm dicke Kapsel bestand in 
diesem Fall vollständig aus organisirtem, ziemlich gefässarmen Binde- 
gewebe. 

Die Bezeichnung „solitäre Hämatocele“ findet sich bei Muret 
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nicht, sie wurde erst ein Jahre später durch Sänger [1] in die gynäko- 
logische Nomenclatur eingeführt. Sänger beobachtete 5 Fälle. 
Bei 3 konnte er sicher Zusammenhang mit Tubarabort nachweisen, 
beim vierten hält er ıhn für ungewiss, bei dem fünften Fall glaubt 
er eine andere Aetiologie annehmen zu müssen. Es handelte sich dabei 
um eine 23jährige Il-para, welche seit 3 Monaten ständig an geringem 
Blutabgang litt, ohne dass eine Amenorrhöe vorausgegangen war. 
Seit 4 Wochen bestanden acut einsetzende Schmerzen rechts unten. 
Der Ehemann hatte 1 Jahr vorher eine Gonorrhöe durchgemacht. 
Dem Untersuchungsbefund nach wurde eine doppelseitige Pyosalpınx 
angenommen. Bei der Operation zeigte sich, dass die linke Tube 
daumendick war und dünnen, geruchlosen Eiter enthielt. Die rechte 
ebenfalls daumendicke, chocoladefarbenen Eiter enthaltende Tube 
mündete mit ausgebreiteten Fimbrien in einen faustgrossen Hämato- 
celensack, dessen Inhalt aus bräunlichem dünnen Blut bestand. Die 
Kapsel von gelblichrother Farbe hatte eine Wanddicke von 3—4 mm. 
Sänger nimmt eine rechtsseitige Hämatosalpinx an, die durch lang- 
samen Austritt von Blut zur Hämatocele führte. Später Eindringen 
von Eitererregern. Eitheile wurden nicht gefunden. Sänger schliesst 
daher eine Extrauterinschwangerschaft aus. Ich glaube aber, dass eine 
solche sicher ursprünglich vorgelegen hat, und nur die nachträglich 
hinzukonımende eitrige, offenbar gonorrhoische Entzündung die 
Theile in solchen Zustand versetzte, dass sich Schwangerschaftsver- 
änderungen nicht mehr nachweisen liessen. 

Das Alter dieser Hämatocele taxırt Sänger auf eine Anzalıl 
von Monaten; die anderen 4 waren bedeutend jünger, zwischen 
3—9 Wochen. 

Gestützt auf seine Beobachtungen entwirft uns Sänger ein 
genaues Bild von der solitären Hämatocele, zu welchem spätere Unter- 
sucher höchstens Einzelheiten hinzufügen, an dem sie aber nichts 
Wesentliches haben ändern können. Nur bezüglich des Aufbaus der 
Kapselwand und der sich in ihr abspielenden Veränderungen müssen 
wir Sänger’s Ansichten nach unseren jetzigen Erfahrungen etwas 
modificiren. Sänger fand nämlich in allen Fällen, auch im ältesten 
die Kapsel aus Fibrin bestehend, auch an den Stellen, an denen sie 
von Capillaren durchsetzt war. Er schildert, dass dieses in verschie- 
denen Schichten angeordnete Fibrin grosse Aehnlichkeit mit welligem 
Bindegewebe, glatten Muskelfasern und Netzknorpel hätte. Die Aehn- 
lichkeit würde noch grösser dadurch, dass zahlreiche, kräftig gefärbte 
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runde und spindelige Zellen eingelagert wären, die aber ausnahmslos 
veränderte Leukocyten wären. Er hält daher die Angabe Muret’s, 
dass die Hämatocelenkapseln aus Bindegewebe bestanden hätten, für 
Täuschung. Hier befand sich Sänger im Irrthum. Wir wissen 
jetzt, dass nach längerem Bestande die Hämatocelenkapsel aus Binde- 
gewebe gebildet wird. Das lässt sich mit Sicherheit nachweisen, und 
jede Täuschung ist ausgeschlossen, wenn man wie Mandl und 
Schmidt [12] die optische Bindegewebsreaction nach Ebner, oder 
wie ich in meinem Falle, Weigert’sche Fibrinreaction und van 
Giesonfärbung bei der mikroskopischen Untersuchung in Anwen- 
dung bringt. 

Die Arbeit von John W. Taylor [13] aus dem Jahre 1894 war 
mir leider nicht im Original zugänglich. Nach dem kurzen, in 
Frommel’s Jahresbericht enthaltenen Referat unterscheidet er 
4 Arten von Hämatocele: 

1. Einen unbestimmt geformten, mit seiner Umgebung in keinem 
Zusammenhang stehenden Blutklumpen. 

2. Eine consistentere Blutmasse, welche der sie umgebenden 
Peritonealoberfläche mehr oder weniger adhärent ist, so dass die 
letztere nach Entfernung des Blutes eine eigenthümlich rauhe Ober- 
fläche zeigt. 

3. Bluttumoren, deren Wand im Wesentlichen von der dila- 
tirten, meist mit ihrem abdominalen Ende an das Ovarium ange- 
wachsenen Tube (falsche Tuboovarialcyste) und neugebildeten peri- 
tonealen Adhäsionen hergestellt wird. 

4. Solche Fälle, in denen sich um den Bluterguss eine com- 
plete, von den Beckenorganen unabhängige Cystenwand gebildet 
hatte, in welche das Fimbrienende der Tube hineinragt, ohne in ihm 
fixirt zu sein. 

Die in die letzte Gruppe eingereihten Fälle entsprächen danach 
unseren solitären Hämatocelen. Bei der ersten Form handelt es sich 
der Beschreibung nach um Blutergüsse, die nicht abgekapselt sind, 
die wir also gar nicht zu dem Krankheitsbild der Hämatocelen hin- 
zurechnen würden. Was für Fälle Taylor in der dritten Gruppe 
zusammenfasst, ist nach dem kurzen Referat nicht mit Sicherheit zu 
sagen. Vielleicht waren es auch solitäre Hämatocelen, aber von der 
seltenen Unterart, bei welcher das Tubenostium erweitert, die Fim- 
brien strahlenförmig ausgezogen sind und der Innenseite der Sack- 
wand innig anliegen. 
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Auf der Naturforscherversammlung in Wien 1894 hielt Thorn [14] 
einen Vortrag über „Beckenhämatome“‘. Er sprach die Ansicht aus, 
dass solitäre Hämatocelen sehr selten zu Stande kämen, das Gewöhn- 
liche seien die diffusen. Letztere entständen so, dass sich das er- 
gossene Blut auf dem Boden des Douglas sammele und gerinne. Dann 
käme es secundär zu einer Verklebung der umgebenden Serosaflächen, 
womit die Absackung des ergossenen Blutes gegeben sei. Nach 
vollendeter Ueberdachung des ersten Ergusses könne dann ein zweiter 
erfolgen, der sich wiederum in ähnlicher Weise absacke — schichten- 
weiser Aufbau des Blutergusses. In der Discussion zu dem Vor- 
trage erklärte Wertheim im Gegensatz dazu, dass die Hämatocele 
sich immer dort bilde, wo der Tubentrichter sich befände. Diese An- 
schauung halte auch ich für richtiger und verweise diesbezüglich auf 
die oben gemachten Ausführungen. 

1895 veröffentlichte v. Ott [15] in einer Monographie 21 Fälle 
von Tubargravidität und berichtet über Experimente, die er zur Er- 
forschung des Entstehungsmodus der Hämatocelen anstellte. Auf 
diese Experimentaluntersuchungen gedenke ich später an anderer 
Stelle zurückzukommen. Hier kommt für uns nur aus der Arbeit 
in Betracht, dass v. Ott drei verschiedene Arten der Entstehung 
von Hämatocelen unterscheidet: Erstens durch Blutung in einen 
präexistirenden Hohlraum. Das wäre demnach die alte Schröder- 
sche Erklärung resp. Schauta’s primäre Hämatocele.. Zweitens 
durch Absackung des Blutergusses infolge Verklebung benachbarter 
Organe. Diesen Entstehungsmodus lässt die Mehrzahl der Autoren 
heute für die diffusen Hämatocelen allein noch gelten. Die dritte 
Art ist nach Ott Entstehung durch Einschliessung des Extravasates 
durch eine besondere, unmittelbar um das ergossene Blut entstandene 
Membran. Das wären demnach die solitären Hämatocelen. 

Ott führt dann auch 2 Fälle an, die zu dieser letzten Art 
gehören sollen. Bei dem ersten ist in der Krankengeschichte (Fall III 
bei Ott) von einer Blase mit blutigem Inhalt die Rede, die den 
Fundus uteri um drei Querfinger überragend, vorn mit der Hinter- 
fläche des Uterus, hinten mit dem Peritoneunı in der Gegend der 
oberen Kreuzbeinwirbel zusammenhing. Nach rechts ging die Blase 
continuirlich in die rechte Tube über, welche dilatirt war und gleich- 
sam einen Theil der Blase repräsentirte. Eine genauere Beschrei- 
bung des durch die Operation gewonnenen Präparates fehlt. Doch 
müssen wir wohl aus der, allerdings nicht gerade klaren Schilderung 
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entnehmen, dass es sich in dem betreffenden Falle um eine solitäre 
Hämatocele gehandelt hat. 

Anders in dem zweiten Fall, den Ott hierher rechnet (Fall XV 
bei Ott). Da heisst es in der Krankengeschichte nur, dass in der 
Bauchhöhle theilweise geronnenes, theilweise flüssiges Blut war. Die 
rechte Tube bildete einen gänseeigrossen Tumor und wurde mit dem 
Ovarium entfernt. Mit welcher Berechtigung v. Ott den Fall nach 
dieser Beschreibung den solitären Hämatocelen beizählt, weiss ich 
wirklich nicht. 

Die Arbeit enthält auch sonst manchen Widerspruch und viele 
Behauptungen, die zur Kritik herausfordern. Ich möchte jedoch, da 
es nicht streng zum Thema gehört, nur Folgendes herausgreifen. 

v. Ott kommt auf Grund persönlicher Erfahrungen und seiner, 
übrigens auch nicht ausführlich mitgetheilten Thierexperimente zu 
der Behauptung, wahre Hämatocele sei durchaus nicht häufig. Das 
als Hämatocele angesprochene Krankheitsbild sei häufig nichts anderes 
als eine Hämatosalpinx mit oder ohne complicirenden Bluterguss in 
die Bauchhöhle. Ich glaube, dieser Sitz bedarf keiner langen Wider- 
legung. Bei der klinischen Untersuchung wird sich nicht immer die 
Differentialdiagnose zwischen einer im Douglas liegenden, schwangeren 
Tube und der Hämatocele mit Sicherheit stellen lassen. Bei vagi- 
naler Incision ist eine Täuschung auch denkbar, dagegen ist bei den 
durch Laparotomie behandelten Fällen jede Verwechselung aus- 
geschlossen. v. Ott braucht sich nur einmal die Mühe zu machen, 
die zahlreichen veröffentlichten Fälle von Extrauteringravidität durch- 
zusehen, dann wird er eine andere Ansicht von der Häufigkeit der 
wahren Hämatocele bekommen. 

Einen weiteren Fall von solitärer Hämatocele veröffentlichte 
1897 Fischel [16]. Um die Aehnlichkeit mit einer Geschwulst 
ausdrücklich hervorzuheben, fügt er in der Ueberschrift die Bezeich- 
nung „pseudocystica* bei. Es fand sich ein wie ein Tumor enu- 
cleirbarer Fruchtsack, der der hinteren Fläche des Eierstocks, der 
Ala vespertilionis, dem Endstück der Tube sich so anlagerte, dass 
ein 4 cm langes Tubenstück in die Sackwand eingebettet war, während 
das Fimbrienende frei in das Lumen des Sackes vorragte. Der Sack 
platzte bei der Operation und entleerte reichlich frischere und ältere, 
schwarzrotbe Gerinnsel.e. Die mikroskopische Untersuchung ergab, 
dass die Sackwand zum grössten Theil aus Fibrin bestand. 


"aw Mandl und Schmit [12] stellten 77 in den Jahren 1892 
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bis 1897 an der Klinik Schauta’s operirte Fälle von Extrauterin- 
gravidität zusammen. Sie fanden darunter die ausserordentlich hohe 
Zahl von 35 solitären Hämatocelen. Daraus ziehen sie, und auch 
Schauta in seinem Lehrbuch der gesammten Gynäkologie den 
Schluss, dass die solitäre Hämatocele durchaus nicht selten sei. 

Diese Behauptung scheint mir doch etwas gewagt und hat es 
sich vielleicht bei Mandl und Schmit um eine zufällige Häufung 
gleichartiger Fälle gehandelt. Auch mag es wohl sein, dass bei 
mancher Hämatocele bei der Operation die Möglichkeit, sie aus- 
zuschälen, nicht erkannt wurde. Wenn aber wirklich die solitären 
Hämatocelen so häufig wären, wäre ihnen sicher in der Literatur 
mehr Beachtung geschenkt. Wie wäre sonst zu erklären, dass 
z. B. Fehling in seiner grossen Arbeit über Tubenabort und 
Tubenruptur, der ein Material von 32, fast ausschliesslich mittelst 
Bauchschnitt operirten Hämatocelen zu Grunde gelegt ist, die solitäre 
Hämatocele überhaupt nicht einmal erwähnt? Auch die meisten 
neueren gynäkologisch-geburtshülflichen Lehrbücher führen sie nicht 
an, z. B. Runge [17], Ahlfeld [18], Olshausen-Veit [19]. 
Bumm [20] bildet als Paradigma der Hämatocele überhaupt in 
seinem Lehrbuch, Fig. 285, einen Fall ab, den wir den solitären 
Hämatocelen zurechnen müssen. Er beschreibt, dass um den ganzen 
Bluterguss herum aus Gerinnungsprodukten sich ein ziemlich dick- 
wandiger Sack gebildet habe, der aus geschichteten Fibrinlagen 
bestand und leicht in toto von der darunter liegenden Serosa ab- 
geschält werden konnte. Dass aber derartige ausschälbare Blut- 
geschwülste nur eine besondere seltene Form der Hämatocelen dar- 
stellen, hebt er nicht hervor und erwähnt auch die diffuse Hämatocele 
überhaupt nicht. Man muss nach seiner Darstellung annehmen, dass 
Bumm jeder Hämatocele eine eigene Wandung zuschreibt, also sie 
sämmtlich für solitär bält. | 

Hofmeier [21] erwähnt in seinem Lehrbuch kurz die soli- 
tären Hämatocelen, betont, dass er selbst mehrfach welche operirt 
habe und verweist auf eine aus seiner Klinik erschienene Arbeit 
von Totschek [22], auf die ich noch zurückkomme. 

Auch Winternitz [23] der das Capitel Hämatocele in dem 
Handbuch von Veit bearbeitet hat und im Ganzen sich an die von 
Sänger gegebene Eintheilung und Schilderung hält, sagt nur, dass 
er selbst ähnliche Bilder, wie Sänger mehrfach gesehen habe. 

Das alles spricht meiner Meinung nach nicht für die von 
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Mandlund Schmit angenommene Häufigkeit der solitären Hämato- 
celen. Im Uebrigen verdanken wir den beiden Autoren viele wichtige 
Erweiterungen unserer Kenntnisse. Sie stellten zuerst, wie oben er- 
wähnt, mit Hülfe der Bindegewebsreaction nach Ebner, fest, dass 
die Sackwand nach längerem Bestande aus Bindegewebe besteht. Sie 
beobachteten in 5 Fällen die seltenere Form der Hämatocele, bei welcher 
der Tubentrichter erweitert ist, die Fimbrien strahlenförmig aus- 
gezogen sind und der Innenseite der Sackwand anliegen. In einem Falle 
reichten die lang ausgezogenen Fimbrien sogar fast bis zum ent- 
gegengesetzten Pole der Hämatocele. Dreimal konnten sie eine soli- 
täre Blutgeschwulst nach Tubenruptur beobachten. In 2 Fällen war 
der Tubentrichter verschlossen, so dass das Blut wohl ausschliesslich 
aus der Rupturstelle stammte, im dritten Fall ist das Blut wahr- 
scheinlich zum Theil auch aus dem offenen Trichter entleert. 

Das Vorkommen einer solchen Combination von Ruptur und 
Tubenabort braucht uns nach unseren jetzigen Kenntnissen über die 
Einbettung des Eis im Eileiter nicht zu wundern. Findet sich doch 
nach den Untersuchungen Aschoff’s [24] fast in jedem Fall bei 
Tubarabort auch eine verborgene Ruptur, d. h. ein kleines, infolge 
Vordrängens der Zotten bis zur Serosa, an der Placentarstelle ent- 
standenes Loch in der Tubenwand, das sich durch Fibrinnieder- 
schläge wieder schliesst. Es bedarf nur geringer Insulte, um solche 
verborgene Ruptur in eine offene zu verwandeln. 

Mandl und Schmit machen auch als erste darauf aufmerk- 
sam, dass es bei längerem Bestand der Hämatocele zu vollständiger 
Resorption des Bilutfarbstoffes der Gerinnsel kommen und dann 
eine mit seröser Flüssigkeit gefüllte Cyste vorgetäuscht werden 
könnte. Die Schwierigkeiten der Diagnose würden noch erhöht, 
wenn sich nachträglich in den Tuben eitrige Katarrbe etabliren, wie 
in dem von Mandl und Schmit beobachteten Fall. Es handelte 
sich um eine Frau, bei welcher nach 6wöchentlicher Amenorrhöe 
eine 10 Tage anhaltende Blutung auftrat mit Zunahme der schon 
vorher bestandenen Leib- und Kreuzschmerzen. Bei der Unter- 
suchung und der darauf ausgeführten Laparotomie fand sich links 
eine eitrige Salpingitis. Rechts fand sich ein grösserer Adnextumor, 
der aus der ebenfalls eiterhaltigen rechten Tube und einem mit 
eitriger Flüssigkeit gefüllten Sack bestand, in welchen das Tuben- 
ostium einmündete. Die Sackwand zeigte einen den Hämatocelen- 
kapseln vollständig gleichen Aufbau. Sie enthielt Blutpigment, 
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Leukocyten, organisirtes Fibrin in verschiedener Anordnung, nach 
aussen in zunehmender Zahl Bindegewebselemente. 

Die beiden Autoren weisen hierbei auf einen von Zedel [25] 
veröffentlichten Fall hin, den sie für auf gleiche Weise entstanden 
halten. Zedel hatte den Fall 1894 unter der Bezeichnung: Ueber 
Cystenbildung am Ostium abdominale der Tube veröffentlicht. Die 
Krankengeschichte war folgende: 

Bei einer 21 Jahre alten Frau war nach 8 Wochen dauernder 
Amenorrhöe Abort mit Blutungen und Fieber eingetreten. Schnelle 
Genesung nach Ausräumung des harten, vergrösserten Uterus. 3 Mo- 
nate später wiederum Aufnahme in die Klinik. Seit einiger Zeit 
beiderseits Schmerzen; Zeichen von Beckenperitonitis. Bei der Unter- 
suchung in Narkose fand sich eine gonorrhoische Erkrankung des 
ganzen Genitaltractus. Bei der Laparotomie zeigte sich, dass die 
linke verdickte Tube Eiter enthielt. Der Tubentrichter war noch 
durchgängig, doch begannen die Fimbrien sich einzuschlagen. Der 
rechte Eileiter zeigte ähnliche Veränderungen, ging aber am ab- 
dominalen Ende in eine apfelsinengrosse, mit trübem Secret gefüllte 
Cyste über und zwar so, dass der Fimbrienkranz frei in die Cyste 
hineinragte. Die Aussenfläche der Cyste war glatt, die Innenfläche 
zeigte wenige Unebenheiten. Bei der mikroskopischen Untersuchung 
liess sich mit Sicherheit nachweisen, dass die Tubenmuskulatur nicht 
auf die Cyste überging. Die Wand war vielfach mit Rundzellen 
durchsetzt, sie bestand aus Bindegewebe. Die Cysteninnenfläche war 
mit einem in eitriger Einschmelzung begriffenen Gewebe, stellen- 
weise mit Granulationsgewebe bedeckt. Grössere Gefässe fanden sich 
nur in den äusseren Wandschichten. 

Zedel glaubte die Entstehung dieser Cyste auf Pelveoperi- 
tonitis zurückführen zu müssen, doch wollte er auch nicht von der 
Hand weisen, dass möglicherweise ein Bildungsfehler der Tube — 
vollkommener Abschluss der Epithelrinne, aus der normalerweise 
der Tubentrichter entsteht, gegen die Peritonealhöhle — bei der 
Entstehung der merkwürdigen Cyste mit im Spiel gewesen sei. 

Meines Erachtens kann bei der vollständigen Uebereinstimmung 
des makroskopischen und mikroskopischen Baues mit einer solitären 
Hämatocele keinem Zweifel unterliegen, dass es sich hier ursprüng- 
lich um eine solche gehandelt hat, eine Ansicht, die übrigens auch 
Veit selbst, aus dessen Praxis der Fall stammte, jetzt tbeilt!). Ein 
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ganz ähnliches Präparat, wie das Zedel’s demonstrirte Pfannen- 
stiel [26] 1899 auf dem Congress in Berlin. Er machte auf die 
Identität mit dem Bau einer solitären Hämatocele aufmerksam und 
schlug wegen der Aehnlichkeit dafür die Bezeichnung „Pyocele peri- 
tubaria“ vor. 

Auch Waldstein [27] beobachtete in 3 Fällen ähnliche 
cystische Gebilde am abdominalen Tubenende. Er nannte sie „peri- 
phere Tubensäcke*, hielt sich für berechtigt, sie als Residuen in 
vollständige Organisation übergegangener solitärer Hämatocelen an- 
zusehen und machte auf die Rolle aufmerksam, die sie jedenfalls bei 
der Entstehung eines Theils der Tuboovarialcysten spielen. 

Als letzte Arbeit, in welcher die solitäre Hämatocele ausführ- 
lich besprochen wird, ist eine im Jahre 1899 erschienene Disser- 
tation von Totschek [22] aus der Würzburger Universitäts-Frauen- 
klinik zu erwähnen. Totschek führt die Krankengeschichten und 
Befunde von 3 Fällen an. Das Alter der Hämatocelen differirte in 
den 3 Fällen zwischen 4 und 7 Wochen. Der eine Fall zeichnete 
sich durch besondere Grösse aus, der Sack war über mannsfaust- 
gross, der Tubentrichter weit offen, und die den Tubeninhalt aus- 
machenden Blutgerinnsel setzten sich unmittelbar in den Sack fort. 
In Totschek’s Fällen bestand die Kapselwand jedesmal aus Binde- 
gewebe. Auch er weist darauf hin, dass die verschiedenen Befunde 
bezüglich der Zusammensetzung der Sackwand durch das verschiedene 
Alter der Hämatocelen bedingt sind. | 

Endlich möchte ich drei nur kurz beschriebene Fälle anführen, 
die ich ausser den ausführlicheren Arbeiten bei Durchsicht der Lite- 
ratur auffand. 

Ein interessantes Präparat beschreibt Kühne [25] (Fall VII 
seiner Arbeit): 

An das abdominale Ende einer in ihrer mittleren Partie zu 
Daumendicke angeschwollenen Tube setzt sich ein an der Oberfläche 
mit Adhäsionsresten bedeckter, 7:14 cm Durchmesser haltender, 
dickwandiger Sack. Die Sackinnenfläche ist mit einem anhaftenden, 
fetzigen Coagulum bedeckt. Das Fimbrienende mündet in den Sack. 
Die Sackwand ist an vier Stellen eingerissen, zwei von den Oeff- 
nungen zeigen regelmässige, runde Gestalt. Im Douglas fand sich. 
noch eine zweite, braunes, dünnflüssiges Blut enthaltende Hämato- 
cele. Die Wand der solitären Hämatocele bestand aus Bindegewebe 
mit zahlreichen, eingestreuten Gefässen. 


Ueber solitäre Hämatocelen. 113 


Kühne nımmt an, dass sich zuerst die solitäre Hämatocele 
ausbildete und durch nachträgliche Ruptur derselben an zwei Stellen 
die im Douglas. 

L. Fränkel [29] führt in seiner Arbeit: „Die Function des 
Corpus luteum“ folgenden Fall an: 

Bei einer 29 Jahre alten Nullipara fand sich nach 6 Wochen 
dauernder Amenorrhöe bei der Untersuchung ein apfelsinengrosser, 
weicher, unbeweglicher Tumor, der mit der rechten Fundalecke durch 
einen kleinfingerdicken, ca. 2 cm langen Stiel zusammenhing. Die 
Brüste enthielten Colostrum. Zweimaliger Ohnmachtsanfall während 
der zunächst eine Zeit lang durchgeführten, exspectativen Behand- 
lung. Bei der Laparotomie fand sich im Abdomen freies Blut in 
geringer Menge. Eine orangengrosse, peritubare, ausschälbare Hämato- 
cele wurde mit den rechten Adnexen entfernt. 

Das durch die Operation gewonnene Präparat bestand aus der 
in der Mitte durch eine Fleischmole zu Wallnussgrösse aufgetriebenen 
Tube, an welcher sich eine 2markstückgrosse Rupturstelle mit infil- 
trırten Rändern fand. Die Oeffnung des Tubentrichters umgab eine 
grauweisse, durchsichtige, handtellergrosse, zusammengefallene Mem- 
bran, die Wand der bei der Operation geplatzten Hämatocele. Im 
rechten Ovarium fand sich eine haselnussgrosse Corpus luteum-Cyste. 
| Wir dürfen wohl annehmen, dass in diesem Falle die solitäre 
Hämatocele schon länger bestand, während die Ruptur erst kurz vor 
der Operation, zu einer Zeit als die Frau sich in der exspectativen 
Behandlung befand, eintrat. Auch hier sehen wir wieder, dass, weil 
das Ei schon längere Zeit abgestorben ist und die grösseren Ge- 
fässe zum Theil schon thrombosirt sind, sich die Rupturblutung in 
mässigen Grenzen hält. Wäre noch eine Zeit lang mit der Opera- 
tion gewartet, so hätte sich vielleicht aus dem bei der Ruptur er- 
gossenen Blut eine zweite Hämatocele gebildet. 

Schliesslich möchte ich hier noch einen Fall anschliessen, den 
Merttens [30] 1898 als Tuboovarialschwangerschaft demonstrirte. 
Soweit sich dies aus dem kurzen Referat entnehmen lässt, in welchem 
von dem Befund der mikroskopischen Untersuchung nichts angegeben 
ist, glaube ich, dass es sich nicht um eine der seltenen Schwanger- 
schaften in einer Ovarialtube gehandelt hat, sondern um eine solitäre 
Hämatocele mit Heranziehung des Ovarıums an den Hämatocelen- 
sack. In dem Bericht über die Demonstration heisst es: 


Die Mole (hühnereigross) sitzt im Isthmus; hingegen ist der 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. L. Band. 8 
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tuboovariale Sack ausgefüllt durch Blutgerinnsel und steht mit der 
Mole nur durch eine federkieldicke Oeffnung in Communication. 


Diesen aus der Literatur zusammengestellten Fällen füge ich 
die eigene Beobachtung an. Die Krankengeschichte ist folgende: 


30 Jahre alte Primipara. Erblich nicht belastet. War in der Jugend 
stets gesund. Die erste Periode war mit 15 Jahren eingetreten, stets 
regelmässig, mässig stark, ohne Beschwerden, von 3—4tägiger Dauer. 
Eine Entbindung vor 4 Jahren. Spontane Geburt, normaler Wochenbetts- 
verlauf. Seit '« Jahr leidet Patientin häufig an Schmerzen im Leib. Die 
Beschwerden haben in den letzten 8 Wochen sehr zugenommen. Die letzte 
regelmässige Periode trat vor 8 Wochen ein und war von gewöhnlicher 
Stärke und Dauer. Nach einem Intervall von ungefähr 14 Tagen setzte 
wieder eine mässige Blutung ein. Seitdem besteht ständig etwas Blut- 
abgang. In den letzten Wochen sind wiederholt Ohnmachtsanfälle ein- 
getreten. 

Die ohne Narkose vorgenommene Untersuchung ergab folgenden 
Befund: 

Der Damm ist erhalten, zeigt aber eine weissliche Narbe, welche 
die hintere Commissur durchsetzt und bis in die Scheide hineinreicht. In 
dem klaffenden Introitus ist ein nussgrosses Stück der vorderen und hin- 
teren Scheidenwand sichtbar. Die Scheide ist weit, die Wand mit blutiger 
Schmiere bedeckt. Die Portio vaginalis ist 1'« cm lang, der Sagittal- 
durchmesser beträgt 2 cm, der Querdurchmesser ebensoviel. Der Mutter- 
mund ist eine Querspalte mit glatten Rändern, aus welcher sich blutig- 
schleimiges Sekret entleert. Die Portio vaginalis steht in der Höhe der 
Spinallinie, aber etwas vor derselben, der Muttermund ist nach hinten 
gerichtet. Durch das vordere Scheidengewölbe fühlt man den kaum 
hühnereigrossen Uteruskörper. Derselbe steht ganz gerade im Becken, so 
dass sich Hals und Körper in einer geraden Linie befinden. Durch das 
rechte und hintere Scheidengewölbe fühlt man eine den ganzen hinteren 
Beckenraum ausfüllende weiche Geschwulst. Die obere Kuppe der Schwellung 
überragt den Beckeneingang etwas und ist bier mit der äusseren Hand 
zu fühlen. Die Geschwulst zeigt am unteren Pol starke Pulsation. Sie 
steht mit der linken, hinteren Seitenkante des Uterus in breiter Verbin- 
dung, doch lässt sich der Uterus, allerdings unter Schmerzen, etwas für 
sich verschieben. Beide Brüste enthalten reichlich Colostrum. 

Auf diesen Befund hin wurde eine Extrauterinschwangerschaft dia- 
gnostieirt. 19. August 1901 Laparotomie (Prof. Bulius). 

Schnitt in der Linea alba vom Nabel bis zur Symphyse durch die 
dünnen, wenig blutreichen Bauchdecken. Nach der Eröffnung des Peri- 
toneums sieht man, den Beckeneingang deckend, eine bläuliche, dünn- 
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wandige, cystische Geschwulst. Vom lateralen Pol dieser Schwellung 
schlägt sich die retortenartig aufgetriebene Tube nach vorn und lässt sich, 
allmälich an Umfang immer geringer werdend, bis zum Uterus verfolgen. 
Das rechte Ligamentum latum ist durch die Schwellung kuppelartig vor- 
getrieben, über dasselbe hinweg zieht in nach oben convexem Bogen das 
griffeldicke Ligamentum rotundum nach vorn. Nach hinten zu finden 
sich an der oberen Kuppe der Geschwulst breite, bandartige Verwachsungen 
mit Appendices epiploici.. Beim Freimachen der Geschwulst zeigt sich, 
dass dieselbe an ihrer vorderen Fläche mit der hinteren Platte des Liga- 
mentum latum, der Hinterfläche des Uterus und dem rechten Ligamentunı 
sacrouterinum verwachsen ist. Die Geschwulst erstreckt sich den Douglas 
vortreibend in diesen hinein und ist mit der hinteren Parietalserosa des Doug- 
las verwachsen. Beim Lösen der Adhäsionen platzt die Geschwulst und ent- 
leert einen dickflüssigen, theerartigen Inhalt, vermischt mit einzelnen, 
alten, verfärbten Gerinnseln, doch gelingt es allmählich den ganzen Sack 
freizumachen. Nachdem nun auch der Eierstock und die Tube aus den 
Verwachsungen gelöst sind, wird das ganze Ligament, von dem Tuben- 
abgang anfangend, unterhalb des Eierstocks hindurch bis zum verdickten, 
sulzigen Ligamentum infundibulo-pelvicum in vier Partien mit Catgut- 
ligaturen unterbunden, darauf Geschwulst, Tube, Eierstock im Zusammen- 
hang abgetragen. Zur Mitte der vorderen Uteruswand zieht eine fast 
3 cm breite, feste, alte Adhäsion eines Appendix epiploicus, in der sich 
ein arterielles Gefäss von fast 2 mm Durchmesser befindet. Die Adhäsion 
wird mit Catgut unterbunden und durcbtrennt. Die linksseitigen Adnexe 
sind ganz in Adhäsionen eingewickelt und mit der hinteren Platte des 
Ligamentum latum fest verwachsen. Darüber hinweg zieht das S-roma- 
num, dessen Appendices breitbasig mit der vorderen Ligamentplatte ver- 
wachsen sind. Nach Lösung aller dieser Adhäsionen gelingt es den Eier- 
stock und die linke Tube, deren Trichter am linken Ligamentum sacro- 
uterinum festgelöthet ist, vollständig frei zu machen, und das Ligament 
in 3 Partien mit Catgutligaturen zu versorgen. Da es aus einen Sperma- 
ticalast nach Abtragung der linken Adnexe noch etwas blutet, wird zur 
Sicherung eine zweite Catgutligatur um den oberen Theil des Stumpfes 
gelegt. Nachdem die Bauchhöhle mittelst eingeführter Gazecompressen 
von dem eingeflossenen Blut gereinigt ist, wird das Peritoneum mit Cat- 
gutknopfnähten, die zum grössten Theil die tiefe Fascie mitfassen, ge- 
schlossen. Schluss der Bauchdecken mit tiefen und oberflächlichen Silber- 
drahtnähten, von denen die tiefen Nähte die oberflächliche Fascie mitfassen. 


In den ersten 8 Tagen post operationem bestanden Temperatur- 
steigerungen bis 89,0° (Achselhöhle), von der zweiten Woche ab war die 
Temperatur normal. Die Wunde heilte per primam intentionem. Patientin, 
deren Allgemeinbefinden vor der Operation sehr schlecht war, erholte sich 
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rasch, konnte 3 Wochen nach der Operation das Bett verlassen und wurde 
am Ende der vierten Woche mit lineärer Narbe nach Hause entlassen. 

Die durch die Operation gewonnenen Präparate bestehen: 1. Aus 
der rechten Tube mit Ovarium und dem mit dem abdominalen Tuben- 
ende zusammenhängenden Hämatocelensack. 2. Aus den linken Adnexen. 

Die rechte Tube ist an ihrer Abtragungsstelle am Isthmus 
griffeldick, das Lumen zeigt auf dem Querschnitt normale Sternform. 
Die Tube verläuft retortenförmig gekrümmt nach aussen, dabei bis zu 
einem grössten Dieckendurchmesser von etwa 2°, cm anschwellend. Die 
Dickenzunahme ist aber keine auf der ganzen Strecke und im ganzen 
Tubenumfang gleichmässige. Es lassen sich vielmehr einzelne, vorspringende 
Buckel und dazwischen befindliche Einziehungen unterscheiden. Aus der 
vorderen Wand geht im abdominalen Abschnitt der Tube eine fast griffel- 
dicke, 2 cm lange Nebentube hervor, die am Ende einen mit Fimbrien 
versehenen Trichter trägt und durch ein mit freiem Rande endigendes, 
dünnes Mesenterium mit der Tubenwand in Verbindung steht. 


An das abdominale Tubenende setzt sich dasselbe umfassend der 
etwa faustgrosse Hämatocelensack an, der bei der Operation eingerissen 
ist. Der Inhalt, der aus alten, festen Gerinnseln und dickflüssigem, bräun- 
lich verfürbtem, altem Blut bestand, ist bei der Operation zum grössten 
Theil entleert. Nur einzelne festere, entfärbte Gerinnsel sitzen der Innen- 
seite der Hänıatocelenwand an und lassen diese stellenweise uneben er- 
scheinen. Man sieht an dem einen Pol den Tubentrichter, dessen Fimbrien 
zum Theil mit einander verklebt und mit Gerinnseln bedeckt sind, in den 
Sack etwas hineinragen. Die Aussenwand der Hämatocele zeigt zahlreiche, 
theils feinere, theils derbere Adhäsionsreste,. Da wo der Sack sich an die 
Tube ansetzt, finden wir die Tube von einzelnen, mit feiner Wand und 
durchschimmerndem, hellem Inhalt versehenen Hohlräumen von Hirsekorn- 
bis Haselnussgrösse umgeben. 


Das rechte Ovarium ist mit der Hinterfläche der Tube voll- 
ständig verwachsen. Es hat bei einem Längendurchmesser von Aix em 
einen Breiten- und Diekendurchmesser von je 1"; cm. Die ganze Ober- 
fläche ist mit Adhäsionsresten bedeckt, einzelne durchschimmernde Follikel 
bis zu Erbsengrösse springen über die übrige Oberfläche vor. Am media- 
len Pol fehlt ein kleines Stück Eierstocksgewebe, welches im Schnürstück 
zurückgeblieben ist. Ein Sagittalschnitt durch die Mitte des Eierstocks 
trifft ein bohnengrosses, nicht mehr ganz frisches Corpus luteum. 










l Nach Härtung des ganzen Präparates in 10° Formaldehydlösung 
d durch Tube und Hämatocelensack ein Frontalschnitt angelegt. Da 
nen gewundenen Verlauf besitzt, so sind auf dem Schnitt nur 
initte des Tubenlumens getroffen. Es ist daher zum Studium 
Flaufes der Tube nothwendig, an einzelnen Stellen noch 
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Schnitte senkrecht zu dem Frontalschnitt anzulegen. Leider ist auch die 
Einmündung der Tube in den Hämatocelensack nur auf dem Schrägschnitt 
getroffen (siehe Tafel I Fig. 1 u. 2). Die Untersuchung ergab Folgendes; 


Das Tubenlumen, an dem Isthmus sternförmig, eng, erweitert sich 
allmälig, ist aber anfangs leer. Erst von der Stelle an, an der die 
Tube sich ku ihrem grössten Durchmesser entfaltet, wird das Lumen 
vollständig von einem Gerinnsel eingenommen, Eine seichte Furche be- 
zeichnet diesen Punkt an der Aussenfläche der Tube. Das Gerinnsel ist 
braunroth und zeigt im Innern verschiedene Schichtungen, die sich durch 
etwas bellere und dunklere Färbung von einander unterscheiden, Das 
Gerinnsel hat etwa ovale Form mit einem grössten Längsdurchmesser 
von 3cm und einem Dickendurchmesser von 2 cm. Weiter nach aussen 
biegt die Tube etwas nach hinten unten um — diese Stelle ist an der 
Aussenfläche durch eine zweite Furche markirt —, dabei verjüngt sich 
das Lumen auf Kleinfingerdicke. Hier hinein setzt sich noch ein 1 cm 
langer Fortsatz des grossen ovalen Gerinnsels fort, das Lumen vollständig 
ausfüllend. Im Allgemeinen liegt die Mole der Tubenwand locker an, 
nur eine kleine Strecke weit an der mesosalpinxwärts gelegenen Wand 
und mit dem sich an die Mole ansetzenden Fortsatz scheint sie in innigerer 
Verbindung mit der Wand zu stehen, Dann biegt die Tube wieder nach 
vorn und oben um. Hierbei wird das Lumen auf dem Frontalschnitt 
zum dritten Mal, und zwar schräg getroffen. Das bleistiftdicke Lumen 
ist hier leer. Wir befinden uns jetzt schon in der Gegend des Tuben- 
trichters und sehen, wie dieser von hinten unten her, schräg in den Hüma- 
tocelensack einmündet. 


Die linke Tube ist etwa 5 cm lang. An der Abtragungsstelle 
rabenfederkieldick, schwillt sie bald zu Bleistiftdicke und behält die gleiche 
Stärke bis zum Trichter. Dieser ist durchgängig, doch sind die Fimbrien 
theilweise mit einander verklebt. Die ganze Tube ist mit Adhäsionen be- 
deckt, und das Ovarium durch zahlreiche Stränge an sie herangezogen. 
Auf Querschnitten zeigt die Schleimhaut ziemlich starke Fültelung, die 
Tubenmuscularis hat eine ziemlich gleichmässige Stärke von 3 mm. 


Das linke Ovarium ist kastaniengross, die Oberfläche ganz mit 
Adhäsionen bedeckt. Im medialen Theil einzelne über die Oberfläche vor- 
springende, bis erbsengrosse Follikel, im lateralen ein kleinkirschgrosser, 
bei der Operation geplatzter Hohlraum, der blutig gefärbte Flüssigkeit 
enthielt. Ein Durchschnitt durch den lateralen Theil des Eierstocks trifft 
den beschriebenen, von einer gefältelten Wand umgebenen Hohlraum, 
ausserdem vier stecknadelkopf- bis erbsengrosse Follikel, 

Aus dem ganzen Verlauf der rechten Tube, von der Einmündung 
der Tube in den Hämatocelensack, von der Sackwand selbst, von der 
linken Tube und den beiden Ovarien werden Stücke zur mikroskopi- 
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schen Untersuchung entnommen. Celloidineinbettung, Färbung mit 
Hämalaun-Eosin und nach van.Gieson. Die mikroskopische Untersuchung 
ergiebt folgenden Befund: 


Ein Querschnitt durch die rechte Tube am Isthmus zeigt ziemlich 
normale Bilder. Nur erscheint die Tubenschleimhaut etwas stärker ge 
fältelt, von vereinzelten Rundzellen durchsetzt. In der Subserosa starke 
Gefässinjection. Verfolgen wir von da die Tube weiter lateralwärts, so 
tritt uns immer mehr das Bild des Katarrbs entgegen: Wir sehen starke 
Hyperämie der Mucosa, Durchsetzung mit Rundzellen, Desquamirung des 
Epithels, das nicht mehr normalen Flimmerbesatz trägt. Auch in der 
dünnen Muskelschicht und der Subserosa starke Hyperämie, in letzterer 
in der Umgebung grösserer Gefässe Rundzellenanhäufungen. Zeichen des 
Katarrhs bietet die Tubenwand auch weiterhin noch an der Stelle, an 
welcher das Lumen ganz von der Blutmole erfüllt ist. Hier ist aber die 
ganze Tubenwand sehr dünn und zwar nicht nur die Muscularis, sondern 
auch die Mucosa. Offenbar infolge des Druckes des Gerinnsels ist die 
Faltenbildung fast ganz verschwunden, das Epithel ist niedrig cubisch. 
Innerhalb der Mole lassen sich einzelne Chorionzotten nachweisen. Dass 
dieselben der Degeneratiou verfallen sind, sieht nıan an dem schmutzig 
röthlichen Ton, den das ganze Zottenstroma bei schlechter Färbbarkeit 
der Kerne bei der Hämalaun-Eosinfärbung angenommen hat. Von dem 
Zottenepithel ist fast nichts mehr zu erkennen. Eine kleine Strecke weit 
an der mesosalpinxwärts gelegenen Tubenwand und mit dem in den 
dünner werdenden abdominalen Endtheil der Tube sich erstreckenden 
Fortsatz steht die Mole in festerer Verbindung mit der Wand. Hier ist 
keine Epithelbekleidung. mehr vorhanden, und an die Stelle der Tuben- 
mucosa tritt eine Masse, die aus Fibrin mit eingestreuten Rundzellen und 
dazwischen liegenden grösseren Zellen von rundlicher oder spindeliger 
Form besteht. 


Schnitte durch den Tubentrichter und den Ansatz der Hämatocele 
an die Tube zeigen complicirte Bilder. Die Fimbrien sind vielfach, meist 
auf Schrägschnitten getroffen. Sie sind mit einem niedrigen Cylinderepi- 
thel bekleidet. Innerhalb des Fimbriengewebes sieht man starke Gefäss- 
füllung, an einzelnen Stellen auch Lymphgefässektasien. Da wo die schräg 
getroffenen Fimbrien in den Hämatocelensack einmünden, sind sie zum 
Theil mit Fibrinauflagerungen bedeckt. Weiter nach aussen von den 
Fimbriendurchschnitten kommt man an ein Gewebe, das aus einer theils 
netzartig, theils parallelfaserig angeordneten Grundsubstanz besteht. In 
den Maschen des Netzwerks liegen rundliche und spindelige Zellen mit 
ziemlich lebhaft gefärbten Kernen. Dazwischen verstreut sieht man Leu- 
kocyten. Dieses von einzelnen Capillaren durchsetzte Gewebe ist das 
Ansatzstück der Hämatocele an die Tube und setzt sich in die Sackwand 
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continuirlich fort. Ganz peripherwärts finden wir endlich auf dem Schnitt 
einzelne Hohlräume von verschiedener Form und Grösse, deren Wand aus 
Bindegewebe besteht, und die mit einem ganz niedrigen, dem Peritoneal- 
epithel gleichenden Epithel ausgekleidet sind. 


Die Wand der Hämatocele besitzt überall den gleichen Aufbau (siehe 
Tafel I Fig. 3). Sie ist am stärksten an der Stelle, an welcher sich die 
Hämatocele an die Tube ansetzt und verschmälert sich gegen den anderen 
Pol zu. Die inneren Wandschichten bestehen theils aus reticulär angeord- 
netem Gewebe, theils aus Faserzügen, die sich in verschiedener Richtung 
kreuzen mit rundlichen und spindeligen Zellen. Ganz nach innen findet man 
im Gewebe selbst, zum Theil aber auch nur der Innenwand aufgelagert 
spärliche Fibrinreste, die sich als solche bei der Weigert’schen Reaction 
durch die Blaufärbung erkennen lassen. Dass abgesehen von diesen ge- 
ringen Fibrineinlagerungen die ganze übrige Wand aus Bindegewebe be- 
steht, sehen wir bei Anwendung der Färbung nach van Gieson, bei 
welcher die Intercellularsubstanz die charakteristische Rothfärbung an- 
nimmt. Vielfach ist das Gewebe mit altem Blutfarbstoff imbibirt, zahl- 
reiche Leukocyten und einzelne grössere, mit Blutfarbstoff beladene 
Zellen (Mastzellen) sind eingesprengt. Je weiter nach aussen, desto kern- 
armer ist im Allgemeinen das Gewebe. In den mittleren Wand- 
schichten sehen wir vielfach einen von aussen nach innen gerichteten 
senkrechten Faserverlauf, während in den äussersten Wandschichten die 
Bindegewebszüge parallel und entsprechend der Richtung der Wand an- 
geordnet sind. 


Die innersten Wandschichten sind reich an neugebildeten Capillaren, 
dann kommt eine gefässärmere Zone. Grössere Gefüsse finden wir haupt- 
sächlich in den mehr nach aussen gelegenen Wandschichten. 


Der zugehörige Eierstock enthält auf dem Sagittalschnitt ein nicht 
mehr ganz frisches, bohnengrosses Corpus luteum, ausserdem zahlreiche 
Primordialfollikel, Follikel in den verschiedenen Reifestadien, auch einzelne 
in Rückbildung begriffene Follikel und Corpora fibrosa. In der Mark, 
substanz zahlreiche Gefässe, Wandung derselben zum Theil hyalin degene- 
rirt. An der Oberfläche Adhäsionsreste. Keimepithel nur streckenweise, 
besonders an den Stellen, an denen es durch überbrückende Adhäsionen 
geschützt war, erhalten. 

Die linke Tube zeigt bei der mikroskopischen Untersuchung eine 
Verdickung der Muskulatur und Hyperämie in der Subserosa. Die Mucosa 
ist normal, das Epithel cylindrisch mit normalem Flimmerbesatz. 

Das linke Ovarium besitzt wenig Primordialfollikel. Grössere Folli- 
kel in verschiedenen Reifestadien sind vorhanden, weisen aber fast alle 
Zeichen von Involution auf. Auch der kleinkirschgrosse bei der Operation 
geplatzte Hohlraum erweist sich bei der mikroskopischen Untersuchung 
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als ein pathologisch veränderter Follikel mit gefältelter, stark gewucherter 
Theca interna. Das ganze Ovarium ist ziemlich reich an Gefüssen, die 
Oberfläche wie rechts mit Adhäsionen bedeckt. 

Wir haben also in unserem Falle eine ganz typische solitäre 
Hämatocele nach Tubarabort. Das Ei hatte sich im mittleren Theil 
der Tube angesiedelt, war offenbar frühzeitig abgestorben, und es 
war dann zum unvollständigen Tubenabort gekommen. Aus dem 
offenen Trichter war Blut, möglicherweise mit Eitheilen zusammen, 
in die Bauchhöhle entleert. Das Blut coagulirte und aus den äusseren 
Schichten des Gerinnsels bildete sich die zunächst völlig aus Fibrin 
bestehende Hämatocelenkapsel. Infolge des von dem geronnenen 
Blut auf das Peritoneum ausgeübten Reizes bildeten sich Verwach- 
sungen der Hämatocele mit der Umgebung: den Appendices epi- 
ploicı, der Hinterfläche des Uterus, der hinteren Ligamentplatte, 
dem Ligamentum sacrouterinun, der Parietalserosa des Douglas. Von 
diesen Verwachsungen aus drangen Gefässe und Bindegewebselemente 
mm die Fibrinkapsel ein, das Fibrin wurde allmälig organisirt, so dass 
wir jetzt die Kapsel vollständig aus Bindegewebe zusammengesetzt 
finden. Das in der Tube liegen gebliebene, abgestorbene Ei war 
inzwischen in die Blutmole umgewandelt, die wir bei der Unter- 
suchung sehen, und in der sich nur spärliche Reste von Zotten nach- 
weisen lassen. An dem Theil der Tubenwand, an welcher die Mole 
in fester Verbindung mit der Wand steht, haben wir wahrscheinlich 
die ursprüngliche Eihaftstelle zu suchen. Das mikroskopische Bild, 
das wir da vor uns sehen: Fibrinmassen mit eingesprengten grösseren 
rundlichen und spindeligen Zellen erinnert auch an die Beschrei- 
bungen, die die neueren Autoren von dem Gewebe der Eihaftstelle, 
der sogen. Pseudodecidua basalis (Kühne) geben. Die Schwanger- 
schaft ist jedenfalls frühzeitig, vielleicht schon innerhalb des ersten 
Monats unterbrochen. Anamnestisch war von einer vorausgegangenen 
Amenorrhöe nichts zu erfahren. Die Blutung, die von der Patientin 
als letzte regelmässige Periode angesehen wurde, bezeichnet uns 
vielleicht den Zeitpunkt des Absterbens des Eis. Wissen wir doch 
erfahrungsgemäss, dass Uterinblutungen bei ektopischer Schwanger- 
schaft meist erst eintreten, wenn das Ei zu Grunde geht. Danach 
können wir den Eintritt des Tubaraborts und die Hämatocelenbil- 
dung auf einen Zeitpunkt ungefähr 8 Wochen vor der Operation 
ansetzen. So lange Zeit wird auch nothwendigerweise verstrichen 
sein müssen, ehe die ganze Kapsel in Bindegewebe umgewandelt war. 


Lë 
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Warum in diesem Fall gerade eine solitäre Hämatocele ent- 
stand, kann ich nicht erklären, da uns die Ursachen, die einmal zur 
Bildung einer solitären, ein anderes Mal zu einer diffusen Hämatocele 
führen, wie oben betont, bisher noch nicht bekannt sind. 

Als ätiologisches Moment für das Zustandekommen der Extra- 
uterinschwangerschaft kommt in meinem Falle vielleicht eine Ver- 
zerrung oder Abknickung der Tube durch peritoneale Adhäsionen in 
Betracht. Mit Recht hat man darauf hingewiesen, dass in vielen 
Fällen die Adhäsionen erst eine Folge der Extrauterinschwanger- 
schaft waren. Hier aber liegen die Verhältnisse anders. Der Zu- 
stand der linken Adnexe weist darauf hin, dass eine adhäsive Peri- 
tonitis schon vorher bestanden hat. Auch eine so feste Adhäsion, 
wie die eines Appendix epiploicus mit der vorderen Uteruswand, in 
welcher ein Gefäss von 2 mm Kaliber verläuft, entsteht nicht in so 
kurzer Zeit. 

Ob auch Veränderungen in der Tubenmucosa mit die Veran- 
lassung zur ektopischen Schwangerschaft gegeben haben, lässt sich 
nicht feststellen. Die Endosalpingitis im Anfangstheil der rechten 
Tube ist jedenfalls erst durch die Schwangerschaft und die am Ei 
vorgehenden Veränderungen entstanden. In der anderen Tube liess 
sich eine Entzündung der Schleimhaut nicht nachweisen, der Flimmer- 
besatz des Epithels war vorhanden. 

Dass in vorliegendem Fall die Operation durch die Beschwerden 
der Frau und den Untersuchungsbefund indicirt war, bedarf keiner 
weiteren Erörterung. Die Operation war infolge der complicirten 
Verhältnisse und der massenhaften Verwachsungen schwierig. In 
solchen Fällen ist die Laparotomie der einzig gangbare Weg. Daran 
muss trotz aller gegentheiligen Aeusserungen begeisterter Anhänger 
der vaginalen ÖOperationsmetlhoden und trotz der immer wieder- 
kehrenden Behauptung, dass man auch von der Scheide aus alle 
Adhäsionen unter Leitung des Auges trennen könnte, festgehalten 
werden. 

Die in den ersten Tagen nach der Operation auftretenden 
Temperatursteigerungen hatten ihre Ursache in einer Adhäsivperi- 
tonitis, deren Eintritt bei den vielen Adhäsionsresten und wunden 
Bauchfellflächen, die im Bauchraum zurückblieben, leicht verständ- 
lich ist. Doch verlief der Heilungsprocess dabei ungestört. Die 
Wunde heilte vollständig per primam intentionem, und Patientin 
wurde mit ganz lineärer Narbe aus der Klinik entlassen. Da 
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die Frau bald nach der Operation ihren Wohnsitz von Freiburg 
verlegte, konnte ich über das spätere Befinden nichts in Erfahrung 
bringen. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel I. 


Fig. 1. Rechte Adnexe und solitäre Hämatocele; Aussenansicht. 
Fig. 2. Rechte Adnexe und solitäre Hämatocele auf dem Durchschnitt. 
a Uterines Tubenende. 
b Von der Mole eingenommener Theil der Tube. 
c Tubenabschnitt, in welchen sich der Fortsatz der Mole hineinerstreckt. 
d Solitäre Hämatocele. 
e Ovarium. 
f Nebentube. 
g Schnittfläche des Ligaments. 
h Abgesackte, kleine Peritonealexsudate. 
i Adhäsionen. 
k Tubentrichter mit frei in den Hämatocelensack mündenden Fimbrien. 
I Fibrinauflagerungen an der Innenfläche der Sackwand. 
Fig. 3. Schnitt aus der Wand der Hämatocele. Zeiss, Apochrom. 16 Ocul. 4. 
a Innere, b mittlere, c äussere Wandschicht. 
d Gefässe. 


IX. 


Unvollständiger angeborener Querverschluss der Scheide, 
nebst einer Theorie zur Erklärung seines Ursprunges. 


Von 


Dr. Samuel M. Brickner-New York. 
Mit 9 in den Text gedruckten Abbildungen. 


Unvollständiger angeborener Querverschluss der Scheide ist 
verhältnissmässig selten. In meiner poliklinischen Erfahrung, die 
über 20000 Frauen umfasst, habe ich lediglich drei Beispiele davon 
gesehen; daneben bekam ich noch einen Fall zur Beobachtung, 
welcher die geburtshülfliche Bedeutung des Zustandes veranschau- 
lichte. In seiner erschöpfenden Monographie !) hat Neugebauer 
nur 57 derartige Fälle unter 1000 angeborener und erworbener Ver- 
wachsungen und Verengerungen der Scheide beschrieben. In Amerika 
sind sehr wenige Berichte veröffentlicht worden. 

Bei der Betrachtung angeborener Fälle müssen wir natürlicher- 
weise sämmtliche Verengerungen und Stricturen der Scheide aus- 
schliessen, die ihren Ursprung in Krankheit oder Verletzung haben. 
So kann z. B. auf irgend eine acute Infectionskrankheit, namentlich 
Scharlach, Sepsis, Cholera, Pocken und Diphtherie, Verengerung der 
Scheide folgen, und nicht selten entsteht sie durch Verletzungen, 
wie etwa ätzende Scheidenausspülungen. Es sind sogar Fälle von 
Stenosen beschrieben worden ?), die aus Entzündung nach Coitus 
hervorgegangen waren und ein Geburtshinderniss bildeten. Solche 
Beispiele aber, obschon an sich nicht minder interessant, gehören 
nicht in den Rahmen unserer Betrachtung. 


’) Zur Lehre von den angeborenen und erworbenen Verwachsungen und 
Verengerungen der Scheide, sowie des angeborenen Scheidenmangels. Berlin 1895. 

2) Davis, The principles and practice of obstetrics Vol. I p. 113. 
London 1834. 
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Sämmtliche vier dieser Arbeit zu Grunde liegenden Fälle waren 
Beispiele des queren, unvollständigen Verschlusses des Scheidenlumen, 
und in allen war das verschlussbildende Septum bei der Geburt vor- 
handen, mit anderen Worten, in jedem Falle war die Scheide ober- 
halb des Hymen durch ein queres, den Seitenwänden entspringendes 
Septum verschlossen, welches in seiner Mitte eine minimale Oeff- 
nung zeigte. 

Fall 1. 


Occlusio vaginae transversalis congenitalis incompleta. Adhaesiones 
ad cervicem. 


Bessie K. besuchte die Samariter-Poliklinik am 28. Juni 1902 
(Protokollnummer 143). 25 Jahre alt, seit 9 Monaten verheirathet. War 
nie schwanger. Masern mit 14 Jahren. Ihre Mutter hatte 5 Kinder; 
eine andere Tochter, 17 Jahre alt, menstruirt regelmässig. Patientin 
klagt über leichte Rücken- und Leibschmerzen. 

Menstruation regelmässig jeden Monat seit dem 16. Jahre. Hat 
nie an Ausfluss gelitten, vor oder nach der Verheirathung. Letzte Regel 
vor 3 Wochen. Coitus nicht schmerzhaft. Ist niemals verletzt worden, 

Hauptklage: Fehlen des Geschlechtsgefühles. Keine Schmerzen 
beim ersten Coitus. Patientin hat keine Blutung aus Hymenalrissen 
bemerkt. 

Status praesens: Der untersuchende Finger gelangt in einen 
blinden Sack am oberen Scheidenende. Gewölbe oder Cervix sind nicht 
zu fühlen. In der Mitte des Blindsackes ist ein quer verlaufender Strang 
zu fühlen. Der Strang ist etwa 1 cm dick. Mit Hülfe des Speculums 
sieht man zwei Granulationspunkte auf dem Strang, und durch den einen 
lässt sich mit grosser Schwierigkeit eine silberne Sonde durchführen. In 
die so entstandene Oeffnung wurde die Spitze einer Scheere eingeführt 
und der Strang durchschnitten. Nun kam ein sehr kleiner Cervix hinter 
dem Strang zum Vorschein, und Blut sowie eingedickter Schleim gingen 
ab. In dieser Flüssigkeit wurden keine Bacterien gefunden. Der Blind- 
sack bestand durchweg aus normaler Scheidenschleimhaut, die an ihrer 
Hinterfläche mit dem Vaginalabschnitt des Cervix verwachsen war. 

Hymenalreste sind an der im Uebrigen völlig normalen Vulva un- 
deutlich zu sehen. Die Scheide ist kurz und zeigt deutliche Rugae. Der 
Uterus ist 2 Zoll tief, der rechte Eierstock fühlbar, der linke nicht. 

Der spätere Verlauf war ein günstiger. Die anfangs eingeführte 
Gaze wurde wiederholt gewechselt, und die Oeffnung stetig vergrössert, 
Die Adhäsionen zwischen Cervix und der hinteren Blindsackwand wurden 
mit den Fingern gelöst. Als eine Operation vorgeschlagen wurde, ent- 
zog sich die Patientin der Beobachtung. 
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Fall 1. Unvollkommener angeborener Querverschluss der Vagina, vollkommen geworden durch 
Verbindung der Ränder des Septums durch Granulstionsgewebe. 
a Granulationsgewebe. b Adhäsionen zwischen Septum und Cervix. 


Fall 2. 
Occlusio vaginae transversalis congenitalis incompleta. 


Bessie C., 22 Jahre alt, in Rumänien geboren, seit 8 Monaten ver- 
heirathet, suchte die Mount Sinai-Poliklinik auf am 1. September 1902 
(Protokollnummer 4856b). Erste Menstruation mit 13 Jahren; menstruirt 
alle 6 Wochen etwa 5 Tage lang. Ihre Mutter hatte 3 Kinder, die alle 
gesund sind. Patientin leidet an Verstopfung. 

Hauptklage: Unbehagliches Gefühl im Unterleib. 

Status praesens: Die Carunculae myrtiformes sind deutlich sicht- 
bar und etwas dicker als in der Norm. Die Scheide besitzt wohlaus- 
geprägte Rugae. Zwischen oberem und mittlerem Drittel der Scheide 
stösst der untersuchende Finger auf eine derbe, fibröse Membran, etwa 
!ıe Zoll dick, welche um die ganze Vagina herumläuft. Dieses Septum ist 
links etwas dicker als rechts und steht dem Cervix am nächsten auf der 
vorderen Scheidenwand. Durch eine central gelegene, etwa "ıs Zoll breite 
Oeffnung im Septum lässt sich der Cervix leicht und deutlich fühlen. 
Das Septum ist nicht empfindlich und liegt frei in der Scheide. Der 
Cervix ist klein, kegelförmig und für die Sonde leicht durchgängig. Der 
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Uterus ist anteflectirt und Zi, Zoll tief. Die Eierstöcke waren nicht zu 
fühlen. 
Leider entzog sich auch diese Patientin der Beobachtung. 


Fig. 2. 





Fall 2. Unvollkommener angeborener Querverschluss der Scheide, Die einfachste Form. 


Fall 3. 


Ocolusio vaginae transversalis congenitalis incompleta. Adhaesiones 
ad cervicem. 


Dora W. (Protokolluummer 5, 140b, Mount Sinai-Poliklinik, den 
23. Januar 1903), Rumänierin. 3 Jahre verheirathet. Nie schwanger 
gewesen. Erste Regel mit 16 Jahren, dann alle 8 Monate, später alle 
6 Monate, alle 4 Monate, alle 2 Monate, bis sie endlich jeden Monat 
menstruirte. Am ersten Tage ist die Regel stets von Schmerzen begleitet, 
jedoch war Patientin deswegen nie bettlägerig. Die Schmerzen treten im 
Rücken und im Unterleib auf. Sie hat keine acute Infectionskrankheit 
durchgemacht (Scharlach, Diphtherie, Masern, Pocken oder Cholera). Ihre 
Mutter hat vier Töchter, die alle gesund sind und regelmässig men- 
struiren. Patientin hatte Schmerzen beim ersten Coitus, und während 
der nachfolgenden 6 Wochen blieb dessen Ausführung schmerzhaft. Dann 
verlor sich diese Empfindlichkeit und gegenwärtig hört man weder von 
der Patientin noch von ihrem Manne diesbezüglich Klagen. Es findet 
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kein spontaner Rückfluss des Samens aus der Scheide statt. Die Haupt- 
klage ist Rückenschmerz. Auch ist Patientin hartnäckig verstopft. 

Die Untersuchung ergiebt normale äussere Geschlechtstheile. Deut- 
liche Hymenalreste sind vorhanden, und ihre etwas ungewöhnliche Dicke 
lässt auf eine gleiche Beschaffenheit des zerstörten Organes zurückschliessen. 
Die Oeffnungen der Bartholini’schen Drüsen und der Skene’schen Gänge 


Fig. 4. 





Fall 3. Unvollkommener angeborener Quer- Fall 3. Derselbe, die Ränder der Per- 

verschluss der Vagina, Septum und centrale foration aus einander gezogen ; der Cervix 
Perforation zeigend. unmittelbar dahinter. 

sind auffallend stark ausgeprägt. In der Urethra sieht man eine Carun- 

cula. Per vaginam lässt sich der Cervix zwar nicht direct, wohl aber 

durch ein ziemlich dickes Septum fühlen, welches von den Scheidenwänden 

entspringt und vollständig um die Scheide herumläuft (Fig. 3). 

Der Cervix ist sehr klein, der Uterus anteflectirt. Eierstöcke und 
Eileiter sind nicht zu fühlen. Im Speculum sieht man vor dem Cervix 
ein queres Septum, dessen 'jı Zoll grosse Oeffnung genau vor dem äusseren 
Muttermund liegt. Hinten ist das Septum adhärent, so dass der Finger 
in die Oeffnung nicht eindringen kann. Das Septum ist "e Zoll dick 
und besteht offenbar aus normaler Scheidenschleimhaut. 

Merkwürdig ist das Fehlen von Rugae in der Scheide. 


Fall 4. 


Am 27. September 1902 wurde ich von einem Collegen zu einer 
kreissenden Primipara, Frau E. F., gerufen. Man sagte mir, die Frau 
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kreisse bereits 18 Stunden, hätte starke und häufige Wehen, der Damm 
wäre schon hervorgetrieben und doch könnte man keinen Kopf fühlen. 
Undeutlich liesse sich ein harter Theil durch eine Membran wahrnehmen. 
Der betreffende Arzt konnte sich keine Rechenschaft über diese Membran 
geben, die er für Eihäute bielt und wiederholt, aber vergebens zu 
perforiren suchte. Er bat mich, seinem Rufe sofort Folge zu leisten. 


Fig. 5. 





Fall 4. Unvollkommener angeborener Querverschluss der Scheide. Zweites Stadium der 
Geburt. Der Verschluss verhindert den Descensus des Fruchtwassersackes und des Kopfes. 
a Os internum. b Septum transversum. c Scheidenwand. 


Als ich bei der Kreissenden anlangte, ergab eine genaue Untersuchung 
die Anwesenheit eines queren Septums, welches den kindlichen Kopf be- 
deckte und, da es elastisch war, mit jeder Wehe in die Scheide vor- 
getrieben wurde. Eine minimale Oeffnung war in der Mitte des Septums 
fühlbar. Ich beschloss, eine Incision zu machen, statt der Dilatation mit 
einem Champetier de Ribe’schen Colpeurynter. Mit einer stumpf 
zugespitzten Scheere wurde die Membran incidirt und zwar in vier radiären 
Richtungen. Jeder Schnitt ging nicht ganz bis zur Scheidenwand, damit 
der tiefertretende Kopf die Vagina nicht lacerire. Die Blutung war un- 
bedeutend. Der Kopf lag unmittelbar hinter dem Septum, und eine 
Viertelstunde später kam das männliche Kind ohne Schwierigkeit und 
ohne Dammriss zur Welt. Das Wochenbett verlief normal, wie mir be- 
richtet wurde. 


Nach der Geburt wurde die Scheide tamponirt, um einer Vernarbung 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. L. Band. 9 
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der Schnittflächen mit den Scheidenwänden vorzubeugen, und die Tampo- 
nade wurde durch das ganze Wochenbett. fortgesetzt. 

Die voreheliche Anamnese der Frau förderte nichts Bemerkens- 
werthes zu Tage. Sie menstruirte regelmässig und ohne Schmerzen seit 
ihrem 15. Jebensjahre. Verheirathet im November 1901, hatte sie ihre 
letzte Regel am 15. December 1901. Im Beginn der Schwangerschaft 
klagte sie ihrem Arzte, dass sie kein Geschlechtsgefühl habe und dass 
ihr Mann eine vollständige Immissio penis nicht vollziehen könne. Je- 
doch wurde eine locale Untersuchung damals nicht vorgenommen. Sonst 
verlief die Schwangerschaft normal. 

Zur Zeit meiner Untersuchung waren Reste eines Hymen deutlich 
zu sehen, und sie erschienen wie gewöhnliche Carunculae myrtiformes. 
Ich erwähne diesen Umstand, um die Annalıme eines hochgelegenen Hymen 
auszuschliessen. 


Ueber den Ursprung angeborener Querverschlüsse. 


Die Entstehung longitudinaler Scheidenwände, wie in Fällen 
von doppelter Vagina, ist leicht verständlich, wenn wir uns die Ver- 
schmelzung der Müller’schen Canäle zu dem Genitalschlauch und 
die nachfolgende Resorption der Berührungsflächen vergegenwärtigen. 
Diese Resorption findet dem ganzen Canal entlang statt vom Fundus 
uteri bis zum Hymen (Fig. 6). 

Ist der Schwund der verschmolzenen Wände ım Abschnitt der 
späteren Vagina unvollständig, so bleibt eben eine Längsscheiden- 
wand zurück, wodurch eine Doppelvagina entsteht. Man übersehe 
dabei nieht, dass die ursprüngliche Scheide ein solides Organ ist, 
welches erst durch die Resorption der Müller’schen Gänge hohl 
wird. Auch der Hymen wird in der Norm perforirt, obwohl der- 
selbe nur am Sinus urogenitalis mit den Müller’schen Gängen in 
Verbindung tritt. Aus dem letzteren Umstand geht auch klar her- 
vor, dass eine Querscheidewand in der Vagina unmöglich für einen 
überzähligen Hymen gelten kann (wie namentlich von französischen 
Autoren behauptet ist). Schon aus diesen kurzen Angaben ist es klar, 
dass sämmtliche Abnormitäten der Scheide, insofern sie ihr Lumen 
betreffen, von einem Hymen imperforatus zur völligen Atresie auf 
ein abnormes Verhalten der Müller’schen Canäle zurückgeführt 
werden können. Dagegen können die erwähnten Thatsachen die 
queren Scheidenwände nicht erklären. Einige Autoren haben diesen 
Gegenstand behandelt, und wir wollen ihre Theorien berücksichtigen, 
ehe ich zu meinen eigenen Anschauungen komme. 
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Delaunay!) erklärte diese Scheidenwände durch die An- 
nahme, dass die Vagina aus drei über einander liegenden Segmenten 
hervorgeht. Wird der mittlere Theil nicht resorbirt, so bleibt ein 
Querseptum zwischen oberem und mittlerem Scheidendrittel; bei aus- 
bleibender Resorption des unteren Theiles kommt es zu einem Septum 


Fig. 6. 
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(Nach Keith, Human Morphology an Embryology.) 


Schematische Darstellung der Verschmelzung der Müller’schen Gänge, wie sie den Uterus und 
Vagina bilden, und diese Organe hohl lassen. 
aa Oviducte, b von dem rechten, c von dem linken Müller’schen Gang. dı erster Theil, 
d, zweiter Theil, dy3 letzter Theil des verschwindenden Septums. f Septum; e Hymen, am Ende 
der Vagina in Verbindung mit dem Sinus urogenitalis, gebildet. 


zwischen mittlerem und unterem Scheidendrittel. Diese Theorie er- 
klärt zwar die einfachen, aber nicht die mehrfachen Septa. Schrö- 
der?) und Breisky °) wollen die queren Scheidenwände auf ent- 
zündliche Vorgänge während der Fötalzeit zurückführen. Ausser 


1) Delaunay, Cloisonnement transversal du vagin complet et incomplet. 
Pariser These. 1877. 


?) Schröder, Handbuch d. Krankheiten der weibl. Sexualorgane 1886. 
3) Breisky, Die Krankheiten der Vagina. Stuttgart 1886. 
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einem völligen Mangel an beweisenden Thatsachen für diese Annahme, 
ist nicht leicht einzusehen, warum die Entzündung einer soliden 
epithelialen Masse keine gröberen Läsionen hinterlässt, als ein ein- 
faches, nicht adhärentes, freiliegendes Septum in der Vagina. 

Verchere!) hält diese Septa für persistirende Reste der ver- 
schmolzenen Müller’schen Gänge. Er geht von der anerkannten 
embryologischen Thatsache aus, dass die Scheide während des Fötal- 
lebens stetig an Länge zunimmt. 

Die zwei seitlichen Oeffnungen, welche er beschreibt, sind nach 
ihm die ehemaligen Hohlräume der Originalanlage der Müller'schen 
Canäle. Seine Theorie ist geistreich, erklärt aber ebenso wenig die 
mehrfachen Septa und ausserdem liegt die Oeffnung im Septum meist 
central und ist obendrein meist in der Einzahl vorhanden. 

Magendi-Huste&?°) hat eine Theorie vorgeschlagen, die mehr 
im Einklange mit embryologischen und klinischen Thatsachen steht. 
Nach ihm kommt das Querseptum dadurch zu Stande, dass die ur- 
sprüngliche solide epitheliale Masse keine vollständige Aushöhlung 
erfährt, wobei noch mangelhafte Resorption das Ihrige beiträgt. Das 
Septum ist perforirt oder nicht, je nach der Art und Ausdehnung 
des Aushöhlungsvorganges. 

Diese Theorien sind zwar geistreich und erklären einzelne 
klinische und embryologische Thatsachen; sie tragen aber den Ab- 
normitäten und Complicationen der in Frage stehenden anatomischen 
Eigenthümlichkeit keine Rechnung. 


Embryonaldefecte. Meine eigenen Anschauungen, aus 
einem Studium der geschilderten Fälle genommen, sind zweierlei: 
erstens sind die transversalen Septa auf Embryonalfehler zurückzu- 
leiten und zweitens sind diese Embryonaldefecte nichts anderes als 
atavistische Erscheinungen, d. h. sie stellen „einen Rückschlag zum 
Typus der Vorfahren“ dar. George S. Huntington, Professor 
der Anatomie in New York, mit dem ich den Gegenstand besprochen 
habe, neigte sich zur erstgenannten Ansicht; während ich eben- 
falls auf fehlerhafte Entwickelung das Hauptgewicht lege, scheint 
mir doch die zweite Annahme nicht ganz ohne Stütze zu sein. 


1) Verchère, Cloisonnement transversal du vagin. Société biologique. 
Mai 1895. 

2) Magendi-Hust«, Cloisonnement transversal du vagin, au point de 
vue obstetrical. Pariser These, 1894. 
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Wir wollen zuerst die mangelhafte Fötalentwickelung behan- 
deln, ohne jedoch allzu weit ins Gebiet der Entwickelungsgeschichte 
zu gehen. Die Wolff’schen Körper, welche später zu den wich- 
tigsten Ausscheidungsorganen werden, stammen nach der allgemein 
anerkannten Kollmann’schen Ansicht, vom Ektoderm oder Epiblast. 
In ihrer unmittelbaren Nähe erscheinen alsbald die Müller’schen 
Gänge, welche aus dem eingestülpten Mesothel der Körperhöhle 
(Cölom) hervorgehen. Diese beiden Gänge interessiren uns am meisten. 
Von ihrem Ursprung unterhalb des Zwerchfells wachsen sie nach 
unten, um eine Verbindung mit dem Sinus urogenitalis einzugehen. 
Schon vorher aber findet eine Umgestaltung des Mesothels auf der 
oberen Fläche der Wolff’schen Leiste (ein differenzirter Theil des 
Wolff’schen Körpers) statt, derart, dass es zur Bildung von Cylinder- ` 
epithel kommt, also desselben Epithels, welches wir im Uterus und im 
oberen Cervixtheil antreffen. Von der Zeit an wachsen die beider- 
seitigen Müller’schen Gänge durch Zellproliferation nach unten und 
innen, bis sie endlich (3. Monat) in der Mitte mit einander ver- 
schmelzen und im Verein mit den Wolff’schen Gängen gemein- 
schaftlich den Genitalstrang bilden. Später entwickeln sich die 
Müller’schen Canäle zu den Eileitern, während die Wolff ’schen 
Gänge wenigstens das Epithel für das untere Scheidendrittel liefern. 
Dies ist in kürzesten Zügen die Entstehungsgeschichte der weib- 
lichen Geschlechtsorgane (Fig. 7). 

Nehmen wir nun an, dass während der Bildung des Genital- 
stranges die Müller’schen Gänge mit einem Wolff’schen Gang an 
einer Stelle inniger verschmelzen als anderswo, und dass es zur 
Einstülpung eines Theiles des Wolff’schen Ganges in die vereinigten 
Müller’schen Gänge kommt. Derartige Einschlüsse sind namentlich 
in der Genitalgegend nicht unbekannt und aus Fig. 7 und 8 sieht 
man sofort, wie eine solche Einstülpung oder Einschliessung unter 
günstigen Bedingungen zu Stande kommen kann. Eine einzige pro- 
liferirende Zelle vom Wolff’schen Gang genügt, um die weitere 
Entwickelung zu modificiren. Der Müller’sche Gang nämlich bleibt 
hohl in seiner ganzen Länge mit Ausnahme der Einstülpungsstelle, 
und letztere kann nur in der Vagina liegen (Quersepta sind nie im 
Uterus gefunden worden), da die Verschmelzung der beiderartigen 
Canäle zum Genitalstrang unterhalb des Uterus stattfindet. Das ein- 
gestülpte Epithel vom Wolff’schen Gang setzt seinen Weg fort, 
während die vereinigten Müller’schen Gänge später zu soliden 


134 Samuel M. Brickner. 


Epithelialmassen werden, um endlich, nach Resorption des Epithels 
und der Berührungsflächen, wieder Röhrenform anzunehmen. Diese 
Resorption lässt nun die vom Wolff’schen oder epiblastischen Epi- 
thel abstammende Einstülpung unberührt, und während das meso- 
blastische Epithel verschwindet und die schlauchförmigen Tuben, 
Uterus und Scheide hinterlässt, bleibt die Einstülpung bestehen und 
liefert am Ende der Entwickelung 
den in Frage stehenden Verschluss 
der Scheide. Diese Theorie ist logisch, 
entspricht den embryologischen That- 
sachen, sowie anderweitigen Einstül- 
pungsarten, und erklärt nebenbei die 
mehrfachen Septa, die offenbar aus 
mehrfachen Einstülpungen hervorge- 
ee GE, EE EE 
(Hertwig, nach Journeux und Legay.) Annahme auch auf die seitlichen Oefl- 

nungen Licht, welche nach Verchere 
nichts anderes sind als die ursprünglichen Höhlen der Primitiv- 
anlage Müller’scher Canäle. 

In den meisten berichteten Fällen von Querscheidewänden war 
jedoch nur eine centrale, verschieden grosse Oeffnung vorhanden, 
welcher Umstand für das sonst normale Verhalten der Müller’schen 
Gänge spricht, d. h. ihre Verschmelzung geschah in der richtigen 
Weise, der resultirende Strang, vom Fundus uteri bis zum Hymen, 
wurde richtig resorbirt und an der Stelle der Vagina ausgehöhlt, 
und der Hymen, sowie das abnorme Septum wurden perforirt. Das 
gelegentliche Fehlen des normalen Hymen und dessen angebliches 
Aequivalent höher oben in der Gestalt eines queren Septum spricht 
durchaus nicht gegen meine Theorie; denn bei einem complicirten 
Organ gesellt sich eine zweite Abnormität leicht zur ersten. 

Ein endgültiger Beweis wäre für meine Annahme geliefert, 
wenn man histologisch die epiblastische Abstammung der Quer- 
scheidenwände darthun könnte. Auf Grund embryologischer Studien 
scheint mir die Behauptung Berry Hart’s, dass das untere Scheiden- 
drittel sein Epithel vom (Wolff’schen) Epiblast bezieht, richtig; 
doch sind meine histologischen Untersuchungen über die Quersepta 
noch nicht abgeschlossen, und ehe ich ihre Abstammung von ersterem 
mit Sicherheit behaupten kann, möchte ich diesen Theil der Beweis- 
führung dahingestellt sein lassen. 


Fig. 7. 
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Immerhin sehe ich mich auf Grund meiner Studien zu der 
Annahme gedrängt, dass Quersepta in der Vagina einen epiblasti- 
schen Ursprung haben und auf Einschliessung von Zellen des Wolff- 
schen Ganges in den Müller’schen Canälen nach der Bildung des 
Genitalstranges beruhen. Diese Theorie widerspricht weder ent- 
wickelungsgeschichtlichen, noch 
pathologischen und klinischen Fig. 8. 
Beobachtungen. 

Atavismus. Unter den 
tieferstehenden Wirbelthieren be- 
sitzen einige normalerweise Quer- 
septa in der Vagina, so z. B. 
der Schimpanse, ein wahrer 
Vorläufer des Urmenschen; fer- 
ner, in der Gattung Övidae das 
Schaf und in derjenigen der 
Cetaceae der Walfisch, die See- 
kuh und der Dugong. Bei allen 
diesen Thieren findet man tiefe 
Querfurchen und Faltenbildun- . 
gen in der Scheide (Fig. 8). 


` Es ist nicht wohl glaub- Schematische Darstellung der Genitalgänge im 
lich, dass embryologische Rudi- dritten Monat embryonalen Lebens. Seitliche 


Sr Ansicht. — a Blase: b Sinus urogenitalis; c Ge- 
mente oder Defecte persistiren  shiechisrarker: d gaule: AE 
können, ohne jede Beziehung zu Gang; i Rectum; j Genitalstrang. (Nach Keith.) 
einer bestimmten Functions- 
leistung in der betreffenden Gattung. Wir kennen den Zweck der 
Querscheidenwände bei den oben erwähnten Thierarten nicht genau, 
aber die Vermuthung liegt nahe, dass sie dem Sperma den Zu- 
tritt zum Uterus erleichtern, oder allenfalls seinen Rückfluss ver- 
hindern. Darwin!) sagt: „Man wird schwerlich glauben können, 
dass ein complicirter Theil, dessen fötale Entwickelung frühzeitig 
sistirt wurde, in seinem Wachsthum fortfahren und endlich seine 
Function verrichten wird, ohne annehmen zu müssen, dass eine der- 
artige Fähigkeit auf irgend einer früheren Entwickelungsstufe er- 
worben wurde, als der jetzt rudimentäre Theil normal war.“ In 


unseren Fällen hatte die Scheide 2mal ihre normale Function er- 





!), Charles Darwin, Descent of Man. 2. ed. p. 36. 
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füllt. Fernerhin erscheint es sehr plausibel, dass ein Querseptum 
den Rückfluss des limal hinaufgelangten Samens verhindert. Wir 
sehen ja den Beweis dafür 
in den Fällen von Schwan- 
gerschaft bei Frauen, die ein 
Querseptum besitzen. Da also 
die abnormale Bildung eine 
normale Function (wenn man 
so sagen darf) versieht, und 
da obendrein diese Bildung 
ihr Analogon bei tieferstehen- 
den Thierarten hat, so scheint 
es mir klar zu sein, dass ein 
Querseptum in der Scheide 
des menschlichen Weibes einen 
NA > Rückschlag zum Typus der 
NMO ` Vorfahren darstellt. 
N Diagnose: Die Er- 
kennung dieser Missbildung 
.c dürfte auf keine Schwierigkei- 
“ ten stossen. Man wird Jedoch 
Vaginismus der oberen 
Scheide, sowie narbige oder 
angeborene Atresieder Scheide 
ausschliessen müssen. Nar- 
benstenosen lassen sich fast 
immer durch die Anamnese 
klinisiren, wie etwa durch 
ihre negativen Ergebnisse in 
Bezug auf ätzende Scheiden- 
ausspülungen, Verletzungen 
und acute Infectionskrank- 
Vagina und Cervix von Ovis aries (Schaf). Tiefe heiten, namentlich: Diph- 


Falten sind deutlich zu sehen. a Cervix; b Glas 
in Urethra; c Vagina. Präparat, gefertigt in dem therie, Scharlach, Pocken, 


anatomischen Laboratorium, Columbia-Universität, 
New York. Cholera; oder beı Frauen, die 
geboren haben, durch die 
Anwesenheit von Narben und Strängen, wie man sie so häufig antrifft 
nach mangelhafter Hülfeleistung bei der Entbindung. Totale Atresie 


wird kaum in Betracht kommen, da regelmässige Menses in der Ana- 


Fig. 9. 
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mnese den Gegenbeweis liefern werden. Aus dem Sitz des Septum 
und aus der Anwesenheit von Hymenalresten geht ferner die Un- 
möglichkeit hervor, das Septum mit einem persistirenden Hymen 
zu verwechseln, wie dies oft geschehen ist. - 

Intra partum hüte man sich vor der Möglichkeit, das Septum 
mit den Eihäuten oder mit einer sackartigen Erweiterung des unteren 
Uterinsegmentes oder mit unvollständiger Dilatation des Cervix zu 
verwechseln. Eine vorsichtige Untersuchung, nöthigenfalls mit Hülfe 
des Speculum und Katheterismus der Oeffnung, um die Existenz eines 
oberen Scheidenabschnittes festzustellen, werden auf die richtige Er- 
kennung leiten. 

Sichere Zeichen eines Septum sind eine Wahrnehmung 
durch den untersuchenden Finger; Fehlen des Cervix bei der Unter- 
suchung, falls der Finger die kleine Oeffnung im Septum nicht pas- 
siren kann; Wahrnehmung des charakteristischen Ringes, falls der 
Finger durchgeht; und augenfällige Demonstration im Speculum. 


Einfluss auf Menstruation und Geburt. 


Querscheidenwände, angeboren wie erworben, können ein 
Hinderniss für Menses und Coitus abgeben und somit zu Sterilität 
führen. Bei eingetretener Conception üben sie aber keinen Einfluss 
auf den Normalverlauf der Gravidität aus. Wohl können sie anderer- 
seits die Geburt ernstlich erschweren. Es kommt dann Alles auf 
Grösse und Sitz des Septum an, sowie auf seine Resistenzfähigkeit 
und auf die Wehenkraft. Ein sehr festes und widerstandsfähiges 
Septum kann durch Verlängerung der Entbindung zum Absterben 
des Kindes führen; oder es kann aus dem nämlichen Grunde zur 
Uterusruptur kommen. Die vermehrte Arbeitsleistung kann zur 
mütterlichen Erschöpfung führen, da ausser dem Cervix noch das 
Septum dilatirt werden muss. Am häufigsten ist die Ruptur des 
Septum mit ausgedehnten Scheidenrissen beschrieben worden, dar- 
unter einige tödtlich verlaufene Fälle. Neugebauer hat 56 Fälle 
von Kaiserschnitt beim Querseptum zusammengestellt, darunter 
22 Porrooperationen. Er hat ebenfalls über 237 Fälle berichtet, 
die normal oder mit Zangenhülfe verliefen, mit den verschieden- 
artigsten Folgen für Mutter und Kind. Meist kam das Kind todt 
zur Welt, während die Frau oft eine Blasenscheiden- oder Mast- 
darmscheidenfistel oder schreckliche Scheidenrisse davontrug, oder 
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aber an Sepsis oder Blutung zu Grunde ging. Auch Geburt durch 
den Mastdarm ist beschrieben worden, zuletzt von Alain). So- 
mit gestaltet sich die Prognose für Mutter und Kind ohne recht- 
zeitige Hülfe sehr zweifelhaft und sogar ernst. 


Behandlung. 
1. Ausserhalb der Schwangerschaft. 


Eine unverheirathete Frau, die regelmässig durch das Septum 
menstruirt, braucht keine weitere Behandlung. Nulliparen verhei- 
ratheten Frauen ist das Septum zu dilatiren, um Befruchtung zu 
ermöglichen, vorausgesetzt, dass Uterus und Ovarien nicht fehlen — 
denn Missbildungen und Entwickelungsfehler finden sich bäufig vor. 
Der Coitus soll für beide Theile möglich und schmerzlos gestaltet 
werden. Mehr als das zu erreichen, ist unmöglich. Jedoch, bei 
kleiner Oefinung im Septum und unmöglicher Dilatation kann das 
Septum excidirt und können die vaginalen Schnittflächen sorgfältig 
vereinigt werden, wie es Neugebauer?) im Jahre 1593 und Vine- 
berg’) im Jahre 1894 gethan haben. Dilatiren kann man mit 
elastischen Bougies oder mit den Fingern, worauf Tamponade mit 
Gaze folgt, um nachfolgende Zusammenziehung zu verhüten. 


2. Während der Schwangerschaft. 


Falls der Zustand frühzeitig erkannt wird, ist Excision an- 
gezeigt; anderenfalls, im späteren Stadium, beschränkt man sich auf 
die Erweiterung, um grössere Blutverluste oder Unterbrechung der 
Gravidität zu vermeiden. Diese Massnahmen ermöglichen auch eine 
genaue Exploration oberhalb des Septum, sowie eine gründliche Des- 
infection dieses Abschnittes, die wegen rechlcher Mikrobengansamm- 
lung sehr nothwendig erscheint. 

Die Erweiterung soll stets langsam und allmälig geschehen, 
am besten wohl mit Hülfe der Hegar’schen, elastischen Bougies, 
an die eine manuelle Dilatation angeschlossen wird. 


', Alain, Cloisonnement transversal du vagin. Rev. mens. de gyn. ob- 
stétrique et ped. de Bordeaux, Sept. 1901. Citirt von Audebert und Peyrau, 
Gazette hebdomadaire de médecine et de chirurgie, 27. Juli 1902. 

2) 1]. c. p. 212. 


3 Vineberg, American Journal of obstetrics 1894, Vol. XXX p. 106. 
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3. Intra partum. 


Hier richtet sich die Therapie nach dem Stadium und der vor- 
angehenden Dauer der Geburt. Im Beginn derselben ist wohl die 
Erweiterung, falls angäugig, das sicherste Verfahren, weil damit 
einer Infection entgegengearbeitet wird. Man dilatirt zuerst mit 
Bougies oder manuell, bis die Oeffnung gross genug ist, um einen 
Champetier de Ribe’schen Colpeurynter (oder Voorhees’ Modi- 
fication desselben) durchzulassen, welcher dann gute Dienste leistet. 
Bei sehr festem und unnachgiebigem Septum bleibt eine Incision 
das einzig richtige Vorgehen. Sie wird mittelst eines geknöpften 
Bistouri oder einer stumpf gespitzten Scheere vorgenommen. Bilate- 
rale Incisionen genügen zuweilen, sonst macht man einen Kreuz- 
schnitt, wie in einem meiner Fälle. Die Nachbehandlung bezweckt 
eine Verhinderung von Narbenbildung zwischen Septum und Scheiden- 
wand oder zwischen den eigentlichen Schnittflächen. Dilatation kann 
sogar nach dem Wochenbett nöthig werden, als prophylaktische Mass- 
nahme gegen die Rückkehr der Stenose. 


Schlussfolgerungen. 


1. Quersepta der Scheide sind selten und kommen etwa lmal 
in 5000 Fällen vor. 

2. Sie stammen von einer Einstülpung des Wolff’schen Ganges 
(oder Gänge) in die Müller’schen Gänge nach der Bildung des 
Genitalstranges, und sind somit epiblastischen Ursprunges. 

3. Ihre Perforation beweist das in allen übrigen Beziehungen 
normale Verhalten der Müller’schen Gänge. 

4. Querschnittwände ın der Vagına, insoferne sie bei erwach- 
senen Schafen, Walfischen, Dugongs, Seekühen und beim Schimpanse 
normal sind, gehören beim Menschen zu den atavistischen Erschei- 
nungen, d. h. sie sind ein Rückschlag zum Typus der Vorfahren. 
Ihre Function ist eine rein muthmassliche, jedoch erleichtern sie 
möglicherweise die Conception. 

5. Die Behandlung dieses Zustandes besteht in Excision und 
Naht der Schnittflächen. Unverheirathete Frauen benöthigen keiner 
Therapie. Zu Beginn der Gravidität kann die Excision vorgenommen 
werden; intra partum genügt eine Kreuzincision mit nachfolgender 
späterer Entfernung des Septum. Die Prognose ist in der Regel 
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schlecht für das Kind, falls keine frühzeitige Incision ausgeführt 
wird oder keine Ruptur des Septum erfolgt; die Mutter kann ernste 
Zerreissungen davontragen oder an Blutung zu Grunde gehen. 
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X. 
Ein Fall von Placentaradhärenz. 
Von 
Dr. Hans Meyer-Rüegg (Zürich). 
Mit 3 in den Text gedruckten Abbildungen. 


Lange Zeit gab man sich mit dem Aufschluss zufrieden, welchen 
die anatomische Untersuchung der ausgestossenen adhärent gewesenen 
Placenten für die Erklärung der Verwachsungen brachten. Man 
fand Veränderungen des decidualen Ueberzuges, welche auf ent- 
zündliche Vorgänge zurückgeführt zu werden pflegen; manchmal 
ergab die Untersuchung aber auch durchaus normale Befunde. — 
Langhans, der sich eingehender mit dieser Frage beschäftigte, 
suchte die Ursache der Verwachsung einerseits in mangelhafter Aus- 
bildung der Drüsenampullen in der Tiefe der Serotina, bezw. stärkerer 
Entwickelung der Septa zwischen den Ampullen; andererseits in 
einer besonderen histologischen Beschaffenheit dieser Septa. Normal 
bestehen sie aus zahlreichen Zellen mit wenig Intercellularsubstanz, 
also aus lockerem Gewebe. Diese junge Bindesubstanz könne durch 
stärkere Ausbildung der Intercellularsubstanz an Consistenz gewinnen. 
In der That finde sich an den adhärenten Placenten, wenn deren 
Lösung mit voller Erhaltung der Serotina möglich war, in den 
tieferen Schichten der letzteren wie in den Septen mehr Inter- 
cellularsubstanz wie gewöhnlich, dabei seien die Zellen kleiner und 
meist von Spindelform. — Aehnliche Befunde konnte Nordmann 
an Placenten, die verwachsen waren, erheben: an die Stelle der vor- 
wiegend zelligen Zusammensetzung der Serotina waren ausgedehnte 
Bindegewebswucherungen getreten. — Auch Berry Hart stellt 
fest, dass das Maschenwerk der spongiösen Schichte wenig aus- 
geprägt, die Hohlräume kleiner und ihres Epithels entkleidet waren. 

Wenn auch zugegeben werden muss, dass derartige Verände- 
rungen der Serotina zu innigerem Haften der Placenta führen und 
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der spontanen sowohl wie der manuellen Lösung erhöhte Schwierig- 
keiten bereiten können, so ist andererseits anzunehmen, dass eine 
gute Zusammenziehung der Uteruswand an der Placentarstelle eine 
Abstossung des Kuchens wohl immer zu Stande bringen wird, so 
lange er durch Vermittelung einer, wenn auch noch so sehr ver- 
änderten, Decidua aufsitzt. Ebenso wird eine manuelle Abschälung 
von der gut contrahirten Muscularis stets zu bewerkstelligen sein 
ohne Verletzung des Zottengewebes. Erst wenn die vermittelnde 
Schichte der Decidua wegfällt, kann eine Trennung von Mutter- 
kuchen und Gebärmutterwand nicht mehr stattfinden ohne Eröffnung 
der intervillösen Räume, also ohne Verletzung des Placentargewebes. 
Diese Bedingung möchte ich in die Definition des Begriffes Placentar- 
adhärenz aufnehmen. In solchem Falle ist es aber nutzlos, nach 
der Ursache der Verwachsung an der von der Uteruswand getrennten 
Placenta forschen zu wollen. Richtigen Aufschluss wird uns dann 
einzig und allein die Uteruswand mit den bei der Lösung an ihr 
sitzen gebliebenen Bestandtheilen der Placenta gewähren können. — 
Dieser Weg ist in den letzten Jahren betreten worden. Das Material 
zu derartigen Untersuchungen fliesst spärlich. Es liegen deshalb 
auch nur wenige Arbeiten darüber vor. 

1891 berichtete Leopold in der gynäkologischen Gesellschaft 
zu Dresden über eine 39jährige IX-para, welche nach künstlicher 
Lösung der Nachgeburt, wobei feste fibröse Stränge durchrissen und 
durchkneift werden mussten, verblutet war. Bei der Section fand 
man den Uterus gross und schlaff, die Placentarstelle an der hintern 
Wand. Links in der Tubenecke fanden sich noch mehrere bohnen- 
bis wallnussgrosse Placentarreste, die so fest mit der Muscularis 
verbunden waren, dass sie mit dem Finger nicht abgeschält werden 
konnten. Stücke dieser Reste in Verbindung mit der Muscularis, 
in Spiritus gehärtet, zeigten, dass die Serotina zum grössten Theil 
zu Grunde gegangen und durch straffes Bindegewebe ersetzt war. 
Die grossen Deciduazellen der Serotina mit spärlichen Drüsenräumen, 
in denen gequollene Epithelien lagen, waren zwischen derbe Binde- 
gewebsbündel eingedrängt und nahmen auf einem langen Schnitt 
nur kurze Strecken ein. Die feste Verlöthung der Placenta mit der 
Muscularis wurde dadurch sofort bemerkenswerth, dass die Köpfe 
der Zotten in ein derbfaseriges Gewebe sich einsenkten, welches 
mit den sofort daranstossenden Muskelbündeln eng verfilzt war. 

Im Jahr 1896 veröffentlichte Neumann einen einschlägigen 
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Fall: Placenta praevia; bei heftiger Blutung Dilatation mit Col- 
peurynter, Wendung und Extraction (Kind asphyktisch und wieder- 
belebt). Wegen fortdauernder Blutung manuelle Lösung der Nach- 
geburt, da Expression nicht gelingt. Lösung ausserordentlich 
schwierig wegen Verwachsung der Placenta mit Uteruswand. Es 
gelingt nur stückweise sie auszuräumen, wobei zahlreiche Fetzen 
derselben in der Umgebung des Muttermundes sitzen bleiben und 
ohne Gefahr von Zerreissung der Uteruswand nicht entfernt werden 
können. Während der !i Stunde dauernden Lösung ist der Uterus 
atonisch. Tamponade. Exitus 2 Stunden p. p. Obduction: Placentar- 
sitz rings um den Muttermund, vorwiegend links; er sieht zerwühlt 
aus, an der Wand sitzen Placentarfetzen, welche so innig mit der 
Muscularis zusammenhängen, dass die Ablösung der Reste auch jetzt 
nur auf Kosten der Muskelwand gelingt. Am Durchschnitt durch 
die Placentarinsertionsstelle findet sich die Uteruswand stark ver- 
dünnt und tief hinein von Placentargewebe durchsetzt. — Stärkere 
deciduale Wucherung ist makroskopisch an der Placenta nicht fest- 
zustellen. — Mikroskopisch fehlt an den Stellen, wo Placentarreste 
noch haften, die Serotina vollständig. Chorionzotten stehen hier 
direct mit der Muskulatur oder mit der Wand der Gefässsinus, 
welche an der Oberfläche ausmünden, in Verbindung. In diesen 
letzteren findet man das Placentargewebe auch tief hineingewuchert 
und an der Gefässwand haftend. Die Chorionzotten zeichnen sich 
durch einen breiten syncytialen Ueberzug und die Grösse der Kerne 
des Chorionbindegewebes aus. In den Muskelschichten, an welchen 
Chorionzotten haften, findet man ein Auswachsen des interstitiellen 
Bindegewebes neben normalen oder hyalin degenerirten Muskelfasern, 
in den Gefässen an den Stellen der Haftung Fehlen des Endothels 
und bindegewebige Verdichtung des umgebenden Gewebes; nirgends 
deutliche Zeichen einer Entzündung; der Process muss nach Neu- 
mann als Wachsthumsexcess aufgefasst werden. 

Anno 1900 bekam Alexandrow einen Uterus mit partiell 
adhärenter Placenta zur Untersuchung, welcher nach Uterusruptur 
durch Laparotomie gewonnen worden war. Auch hier fehlte an der 
adhärenten Stelle die Serotina vollständig. Die Zotten verbanden 
sich direct mit der Muscularis; an einigen Stellen waren sie mit 
Bindegewebe umgeben, dessen Bündel man bis zum interstitiellen 
Uterusgewebe verfolgen konnte. Von einer frischen Entzündung war 
nirgends etwas zu sehen. 
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Im vergangenen Jahre hat Hense ein einschlägiges Präparat 
beschrieben. Auch hier bestand Atrophie der Decidua serotina. Sie 
legte sich nicht als continuirliche Gewebsschichte zwischen Uterus- 
muskulatur und Zotten, sondern wies Lücken auf, in welchen die 
Zotten in unmittelbare Verbindung mit der Muskulatur traten. 

Ich selbst hatte Gelegenheit, am Uterus einer an der hiesigen 
Frauenklinik verstorbenen Puerpera diesbezügliche Untersuchungen 
anzustellen. Der Fall war folgender: 


26jährige II-para. Erste Geburt im April 1900. Dabei Eklampsie 
(Urin 2°%0o Eiweiss); deshalb wird bei wenig eröffnetem Muttermund die 
Blase gesprengt und ein Fuss (Beckenendlage) heruntergeholt. Trotz 
constanten Zuges erfolgt die Geburt des Steisses erst nach 4 Stunden; der 
nachfolgende Kopf wird nach vergeblichen Extractionsversuchen perforirt. 
Nach 1'j. Stunden Crede, gelingt nicht, deshalb manuelle Lösung der Nach- 
geburt, trotzdem kein Blut abgeht, aber weil der Puls lebhafter wird 
(Patientin hat 3X 2 g Chloral und ca. während 2 Stunden Chloroform 
bekommen). Spülung mit Salicyllösung und Ergotininjection; Uterus 
contrahirt sich schlecht, keine Blutung, Tamponade nach Dührssen. 
Uterus bleibt weich, Puls schlecht, trotz Campher, Kochsalzinfusion, 
Coffein. 2! Stunden p. p. Schüttelfrost, Temperatur nur 37,2, Puls 116, 
fadenförmig. Allmälige Erholung. Aus dem Uterus war die Blutung 
nie beträchtlich; das Gesicht sah auch mehr livid als anämisch aus. 
Beim Eingehen mit der Hand zwecks Herausholen des Fusses war im 
linken Scheidengewölbe ein Einriss entstanden. 

Entfernung des Tampons am 2. Tage; am 4. Tage p. p. 38,5 und 
100 Puls, Lochien übelriechend. Die septische Endometritis mit Temperatur 
bis 39°, doch ohne Schüttelfrost und mit Puls von 90—100 dauert 
12 Tage lang an; am 15. Tage steht Pat. auf und wird am 18. entlassen. 

Die Menstruation kehrte erst nach łk Jabr wieder und 
war recht schwach, aber regelmässig. 

Die jetzige Schwangerschaft war gut verlaufen, ohne Beschwerden. 
Urin enthielt kein Eiweiss. Die Geburt verlief vom 10.—15. April 1902 
wegen Wehenschwäche sehr langsam; das reife, mittelgrosse Kind kam 
aber spontan zur Welt in II. Schädellage. Keine Blutung. Als nach 
2 Stunden die Nachgeburt nicht folgte, wurde am 15. April 5 Uhr a. m. 
Credé angewendet, doch ohne Erfolg; immer noch geht kein Blut ab; 
deshalb zuwarten bis 10 Uhr a. m. Jetzt Narkose zur manuellen Lösung 
der Nachgeburt. Sie sitzt vorn und nach rechts und ist in ganzer Aus- 
debnung fest verwachsen. Mühsam wird die Placenta stückweise gelöst; 
dabei fliesst ziemlich reichlich Blut. Nach ca. 1 Stunde glaubt man, 
mit Ausnahme kleiner fest adhärenter Partikel alles entfernt 
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zu haben. Der Puls ist schwächer geworden. Nach einer Uterusspülung 
mit 4 Liter heissen Wassers steht die Blutung und der Uterus zieht sich 
gut zusammen. Der Vorsicht halber wird aber doch die Uterustam- 
ponade ausgeführt. Der Puls ist unterdessen unfühlbar geworden, die 
Frau unrubig. Trotz Campher, Erhöhung des unteren Bettendes, Ein- 
wicklung der Beine, Sauerstoffinhalation, Wärmeapplication, Kochsalz- 
infusion, künstlicher Athmung erfolgt um 12 Uhr 30 Minuten p. m. der Tod. 

Die Section ergab bezüglich der Genitalien: Uterus reicht bis 
zum Nabel. Cavum mit Jodoformgaze tamponirt bis auf den vorderen 
oberen Theil. Placentarstelle am Fundus und an der vorderen Wand; 
noch bedeckt mit sehr zähe anhaftenden Placentarresten. Uteruswand 
besonders im Fundus kollosal verdünnt. Dieser Stelle entspricht auf der 
Peritonealseite eine circumscripte Injection auf der Serosa. Beide Nieren 
ziemlich klein, anämisch. Nierensubstanz etwas verschmälert, starke 
Trübung des Parenchym. Am Herzen leichte Veränderungen der Aorten- 
klappen und geringe fettige Entartung des Myocards. 

Chworostansky hat den Uterus gelegentlich Studien über 
die Veränderung der Muskulatur des Uterus bei Nephritis und 
Herzfehlern untersucht und überliess mir gütigst einige mikro- 
skopische Schnitte nebst ein Paar in Formalin gehärteten Stücken 
desselben. 

Auf Fig. 1 ist ein Querschnitt durch die ganze Dicke der 
Uteruswand von der Placentarstelle in 7,3facher linearer Vergrösse- 
rung photographirt. Ich habe zwei Aufnahmen gemacht und sie 
zusammengesetzt, um den ganzen Schnitt aufs Bild zu bekommen. 

Die Uteruswand zeigt am mikroskopischen Schnitte eine grösste 
Dicke von 6,5 mm. Sıe zerfällt aufs deutlichste in zwei Schichten; 
die äussere, dem Peritoneum zu gelegene, ist nur um ein Geringes 
mächtiger als die innere, dem Cavum zugewendete. Die Schichten 
kennzeichnen sich an unserem Schnitte besonders deutlich dort, wo 
sie durch einen Spalt von einander getrennt sind, welcher von der 
Oberfläche bei a beginnend über die Hälfte des Präparates hinaus 
zu verfolgen ist. Wenn von hier an auch keine Continuitätstrennung 
mehr besteht, so ist doch der Texturunterschied zwischen oberfläch- 
licher und tiefer Schichte ein deutlicher. 

Die tiefere Schichte weist im Ganzen die Beschaffenheit 
einer contrahirten Wandung eines puerperalen Uterus auf. Ihre 
Muskulatur verläuft in flach über einander liegenden, ziemlich regel- 
mässig geschichteten Lamellen; so wenigstens bis nahe an die ober- 
flächliche Schichte heran. Gegen diese hin fallen jedoch einige Un- 
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regelmässigkeiten auf, indem an einzelnen Stellen die Muskellamellen 
ihre gleichmässige Lagerung verlieren, ihre Fasern aus einander 
weichen und welligen und ungeordneten Verlauf aufweisen, wie auf 
Fig. 3. Da und dort sieht man mehr oder weniger grosse Lücken von 
unregelmässiger Gestalt zwischen den gewellt verlaufenden Lamellen; 
es sind dies erweiterte Bluträume, an ihren Endothelien und an den 
mehrfach in ihnen steckenden Blutthromben zu erkennen. — Einzelne 
Gefässe haben sehr stark verdickte Wandung, in der Art wie die 


Fig. 1. 





auf Fig. 3a (vom Centrum 2 cm nach rechts unten) quer durch- 
schnittene Arterie. Die Muskelfasern lassen keine Entartung er- 
kennen. Die zwischen ihnen liegenden Bindegewebszellen sind jedoch 
zahlreicher als sonst, so dass man stellenweise von kleinzelliger Infil- 
tration sprechen kann. Da und dort ist auch das faserige Binde- 
gewebe auf Kosten der Muskeln vermehrt, wie dies unser Bild (3) 
bei b zeigt, wo es um zwei Venen herum enorm gewuchert ist. 

Noch bedenklicher sieht es in der oberflächlichen Lage 
der Uteruswand aus. Hier sind die Muskelfasern zunächst ausser- 
ordentlich rareficirt; von einer regelmässigen Schichtung ist an den 
meisten Stellen keine Rede. Oefters sieht man einige wenige Muskel- 
zellen ganz isolirt liegen. Wo sie an einander gelagert sind, ver- 
laufen sie fast durchweg unregelmässig gewellt, an einzelnen Stellen 
erscheinen sie wie geknickt und zerknittert. Zwischen ihnen sieht 
man zahlreiche, zum Theil recht geräumige Lücken, die meist mit 
Fibrinthromben gefüllt sind. Auch jener bei a beginnende Spalt 
(Fig. 1) ist streckenweise mit Thromben angefüllt und wohl eben- 
falls wie diese Lücken als erweiterter Blutraum aufzufassen. 
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Die Muskelfasern sind in ihrer Mehrzahl stark verdickt, ihr 
Protoplasma ist getrübt und gequollen; sie befinden sich in 
hyaliner Degeneration; gegen die Oberfläche zu zeigen sie 
mehrfach fibrillären oder molekulären Zerfall. 

Zwischen den Muskellamellen und zwischen den einzelnen 
Muskelfasern liegen, in Reihen geordnet oder zu Häufchen gesammelt, 





rundliche oder langgestreckte Zellen mit schönem grossem Kern und 
umfangreichem Zellleib. An vielen fehlt eine bestimmte Abgrenzung 
gegen Nachbarzellen; andere weisen eine deutliche Zellhülle auf und 
unterscheiden sich dann wenig oder gar nicht von Deciduazellen. 
Es sind dies die Elemente, welche man besonders bei tubarer 
Einbettung des Eies sieht, die man aber auch bei normaler 
Ansiedelung desselben in utero nicht blos im Beginn, sondern 
nach Chworostansky, Winkler u. A, zu jeder Zeit der 
Schwangerschaft in der Decidua, ja bis hinein in die oberfläch- 
lichen Lagen der Muscularis antrifft, über deren Deutung jedoch die 
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Ansichten noch scharf aus einander gehen. — Die meisten Forscher 
sind wohl der Ueberzeugung, die Kölliker zuerst ausgesprochen 
und die Graf Spee durch seine Arbeiten gestützt hat, dass es 
sich hier unı fötale Elemente handle, die in das mütterliche Ge- 
webe eingebrochen seien, und dass sie vom Chorionepithel ab- 
stammen. Sie besitzen aggressive Eigenschaften gegenüber dem 


Fig. 3. 


— "mm =. 





mütterlichen Gewebe; sie sind gleichsam die Pfadfinder und Bahn- 
brecher der Chorionzotten, von denen sie fücherartig ausstrahlen; 
sie sind es, welche die mütterlichen Blutgefässe aufsuchen und an- 
zapfen. — Andere aber, so Krömer, Veit etc., glauben, dass diese 
Zellen in loco aus dem Bindegewebe entstehen, abgeschnürte Decidua- 
zellen seien. Eine eigenthümliche Anschauung vertritt Winkler; 
er lässt sie auch aus mütterlichem Gewebe entstehen und spricht 
ihnen eine Wanderung in gerade entgegengesetztem Sinne, also wie 
Kölliker, Graf Spee u. A., zu. Nach ihm sind sie bestimmt 
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Endothelien der intervillösen Räume, also auch Bedeckung der 
Chorionzotten zu werden; er nennt sie deshalb Syncytoblasten. 

Nach meinen Beobachtungen über die Placentation junger und 
jüngster menschlicher Eier stehe ich zu der von Graf Spee ver- 
tretenen Anschauung. Ich fasse die zwischen den Muskelzellen 
liegenden Elemente als eingedrungene Chorionepithelien auf. Be- 
stimmte Anhaltspunkte für diese Auffassung finde ich aber in den 
vorliegenden Präparaten nicht. 

Von einer die Muscularis bedeckenden Deciduaschichte ist 
gar nichts zu sehen. — Je mehr wir uns der Cavumoberfläche nähern, 
um so seltener werden die noch erkennbaren Muskelzellen. Zu 
oberst liegt nur noch faserig und körnig zerfallenes Gewebe, durch- 
zogen von Fibrinstreifen. Die Oberfläche zeigt einen dünnen Belag 
von faserigem oder gekörntem Fibrin. 

Was aber den Befund noch besonders lehrreich gestaltet, das 
sind die Reste von Chorionzotten, welche ins Muskelgewebe hinein- 
gewuchert sind. Man sieht solche Einwucherungen auf unserem 
Schnitte an zahlreichen Stellen; die meisten sind klein und dringen 
nicht sehr tief ein. Bei der schwachen Vergrösserung unseres Bildes 
sind sie nicht deutlich als solche zu erkennen, am schönsten sieht 
man diejenige auf der Höhe von b. 

Ich habe diese Stelle auf Fig. 2 in stürkerer Vergrösserung 
photographirt. Das Zottenconglomerat liegt in ziemlicher Tiefe unter 
der Oberfläche, ohne Zusammenhang mit ihr, ganz von Muscularis 
eingeschlossen. Successivschnitte zeigen aber, dass es doch Ver- 
bindung mit der Oberfläche besitzt; es vereinigt sich nämlich mit 
der bei b sichtbaren Einwucherung. 

Das Conglomerat liegt in einem Blutraum, den es spindel- 
förmig aufgetrieben hat; Fibrinniederschläge bedecken fast ringsum 
die Innenwand des Gefässes und dringen auch zwischen die Zotten 
hinein; ein Fibrinpfropf setzt sich nach der einen Seite zu in den 
spaltförmigen Ausläufer des Blutraums fort. Die Zottenreste be- 
sitzen ein wohlerhaltenes Epithel, dessen Zellkerne besonders chro- 
matinreich sind. Das Stroma zeigt vermehrten Gehalt an Binde- 
gewebszellen. 

Ungefähr an einem Drittel der nach der Oberfläche zu liegenden 
Wand des spindelförmig erweiterten Gefässes sind die Zotten innig 
mit der Wand verbunden bei b, überall sonst liegen sie der Gefässwand 
nur an oder flottiren frei im Lumen, resp. sind von Fibrin über- 
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zogen. Nach der uterinen Oberfläche des Schnittes zu ist die Mus- 
kulatur durch sehr zahlreiche syncytiale Elemente aufgefasert und 
rareficirt; die spärlichen Muskelzellen, die noch geblieben sind, be- 
finden sich in gequollenem, zum Theil in deutlich hyalin degenerirtem 
Zustande. — Auf der peritonealen Seite ist das mit den Zotten aus- 
gestopfte Gefäss von einer breiten Zone structurlosen, gequollenen 
hyalınen Gewebes umrahmt bei a. Es ist nicht wahrscheinlich, dass 
dieses blos die stark verdickte hyalin entartete Gefüsswand dar- 
stellt, ich glaube, dass es sich um hyalin entartete Muscularis uteri 
handelt. An diese Zone schliesst sich, ziemlich scharf abgesetzt von 
ihr, relativ gut erhaltene Muskulatur an. 

Im Ganzen gleicht der Befund ganz den Bildern, die man bei 
Tubarschwangerschaft antrifft: Die fibrinoide Degeneration des mütter- 
lichen Gewebes dringt bis in die oberflächlichen Schichten der Mus- 
cularis vor. Sie kann als verbreiterter Nitabuch’scher Streif 
aufgefasst werden. Zahllose, theils isolirte, theils gehäufte Zellen 
des Chorionepithels sind bis zu beträchtlicher Tiefe zwischen den 
Muskelfasern eingelagert. Eine Decidua serotina fehlt; es ist nie 
zur Bildung einer solchen gekommen, oder aber sie ist zu Grunde 
gegangen; die Entscheidung kann an unserem Präparate nicht ge- 
troffen werden. Endlich treffen wir in zahlreichen Bluträumen, es 
sind Venen, hauptsächlich zunächst der uterinen Oberfläche, da und 
dort auch in ziemlich tief gelegenen, Chorionzotten, welche stellen- 
weise an der Gefässwand festhaften. 

Bilder, welche die Art und Weise der Einwucherung der 
Chorionzotten in die Gefässe demonstriren könnten, sind an unseren 
Präparaten einer ausgetragenen Placenta nicht zu erwarten. Ueberall 
ist durch Serienschnitte eine Verbindung der Zotten mit der uterinen 
Oberfläche auf dem Gefässwere herzustellen. Es beweist dies aber 
nicht, dass ursprünglich die Zotten nicht durch das mütterliche 
Gewebe hindurch zu den Blutquellen gelangt sind. Das massenhafte 
Auftreten der Chorionepithelien an einzelnen Stellen und die hoch- 
gradige Entartung und der Schwund des Muskelgewebes hätten eine 
solche Durchwucherung wohl möglich machen können. 

Dass eine Verschleppung der Chorionzotten, eine wirkliche 
Deportation stattgefunden hätte, dafür giebt unser Präparat auch 
keine Anhaltspunkte. Nirgends finden sich einzelne abgerissene 
Zottentheile ohne alle Verbindung mit den an der uterinen Ober- 
fläche haftenden Zotten. 
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Man darf annehmen, dass die Ursache dieser abnormen Ver- 
bindung der Placenta mit der Uteruswand in den Vorgängen bei 
der vorausgegangenen Geburt zu suchen ist, Infolge der künstlichen 
Lösung der Placenta sowohl wie der lange dauernden Endometritis 
puerperalis hatte sich das Endometrium mangelhaft regenerirt. Das 
Eichen liess sich in einer atrophischen Schleimhaut nieder. Die 
„deciduale Reaction“ blieb, wenigstens stellenweise, aus; die Zotten 
suchten ihr Blutbedürfniss deshalb in tieferen Schichten zu befriedigen 
und gelangten so in die Venen der Muscularis. — Vermochten sie, 
oder zunächst ihre Aussendlinge, die syncytialen Elemente, nur des- 
halb so massenhaft einzudringen, weil die oberflächlichen Muskel- 
schichten schon zur Zeit der Ansiedelung oder im Laufe der 
Schwangerschaft in degenerirtem Zustande sich befanden? Oder ist 
die Degeneration der Muscularis eine Folge der Durchwühlung mit 
abnorm zahlreichen syncytialen Zellen? Beides ist möglich. Schon 
bei der ersten Geburt bestand Atonia uteri und nach den schönen 
Untersuchungen von Chworostansky ist diese oftmals auf hyaline 
Entartung der oberflächlichen Muskellagen zurückzuführen. Die 
Analogie mit den bei Tubarschwangerschaft beobachteten Vorgängen 
aber spricht eher für Destruirung der vorher gesunden Muscularis. 

Jedenfalls ist die oberflächliche Muskellage, soweit die Zotten 
eingewuchert sind, soweit sie also zum Bestandtheile der Placenta 
geworden ist, und die Muskelzellen in Entartung begriffen sind, dem 
Zerfall geweiht und zur Abstossung bestimmt; sie ist, wenn man 
sich so ausdrücken darf, zur „Decidua® geworden. Die Uteruswand 
ist dadurch ausserordentlich geschwächt; die Dicke der noch relativ 
gesunden Muscularis — und diese zeigt Wucherung und beginnende 
kleinzellige Infiltration des intermuskulären Bindegewebes — beträgt 
an unserem Präparate in contrahirtem Zustande nur noch 2—3 mm, 
an anderen Stellen misst sie sogar nicht über 1 mm. Es wäre einer 
unversehrten Uteruswand schwer geworden, die degenerirte aber doch 
nicht nekrotische und demarkirte Schichte sammt den darin stecken- 
den Chorionzotten abzustossen; der so enorm geschwächten musste 
es unmöglich sein!). Dieses Festsitzen von Placentartheilen sowohl 


) Von Schwarzenbach ist in Beitr. z. G. u. G. 1900, Bd. 3 S. 191 
1 Fall beschrieben, wo dies eintrat. Die Nachgeburt hatte zu 23 auf sub- 
mucösen Myomen aufgesessen und war nach der Geburt des 4monatlichen Fötus 
vollständig und ohne Anstände ausgestossen worden. Die sie bedeckende De- 
cidua war lückenlos, doch sehr dünn und ihre Zellen zeigten ausgesprochene 
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wie die Verdünnung der Muskelwand musste zu Atonie und zu so 
verfehlter Zusammenziehung führen, wie Fig. 3 es zeigt. Die Blut- 
räume der entarteten Muskelschichte blieben wegen der ausbleiben- 
den Zusammenziehung klaffen, die in ihnen sich bildenden Thromben 
waren unvollständige Abschlüsse; daher die tödtliche Blutung. 

Auch die vollständige manuelle Lösung konnte nicht gelingen. 
Die Placenta musste zerrissen werden bei noch so sorgfältigem und 
geschicktem ÖOperiren. Und alle jetzt noch anhaftenden höckerig 
vorragenden Reste oder anhängenden Fetzchen zu entfernen, war 
unmöglich, auch wenn noch länger als 1 Stunde Arbeit darauf ver- 
wendet worden wäre. Man betrachte nur unsere Fig. 1. Solcher 
Fetzchen wie das bei a beginnende und bis beinahe zu b abgelöste, 
dort aber noch festhaftende und ins gesunde Gewebe auslaufende, 
gab es an dieser Placentarstelle zahlreiche. Wer: sich darauf steifte, 
sie alle abzukratzen und eine reine Wundfläche zu bekommen, der 
lief Gefahr, aufs Peritoneum zu gerathen. 

Es ist gewiss begreiflich, dass nach solchen Veränderungen 
eine Regeneratio ad integrum des Endometrium an der jetzigen 
Placentarstelle kaum denkbar sein kann und dass bei allfällıg 
wieder eintretender Schwangerschaft abermals Verwachsung des 
Mutterkuchens oder dann, wenn die Zotten diesen ungünstigen Nähr- 
boden umgehen, Gestalt- und Sitzanomalien zu erwarten wären. 


hyaline Degeneration. Drüsenräume fehlten vollständig, Gefässe fast ganz. 
In sie hinein langten bis nahe an die Zotten heran ausgedehnte Züge von 
Muskelzellen, welche aber deutliche Zeichen beginnender Nekrose zeigten. 
Die Ablösung der Placenta hatte in der Weise stattgefunden, dass diese nekroti- 
sirende Lage von Muskelzellen durch die kräftige Contraction des Uterus ab- 
gestossen worden waren. 
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Meine Herren! Ich theile Ihnen zunächst mit, dass der bisherige 
zweite Vorsitzende, Herr Bokelmann, sein Amt als zweiter Vorsitzender 
niedergelegt hat. Es wird also das nächste Mal auch die Wahl 


eines zweiten Vorsitzenden stattfinden müssen. 


Ich darf den Herren Mr. Downs aus Philadelphia vorstellen, 
welcher die Güte haben wird, uns einen Apparat zu demonstriren, 
welcher, glaube ich, unser Interesse, erwecken wird. Herr Downs 
wird Englisch sprechen; ich werde aber für die Herren, welche beı 
der Demonstration nicht alles verstehen können, mir erlauben, eine 
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kurze deutsche Erklärung hinzuzufügen. Es handelt sich, wenn ich 
das kurz vorher anführen darf, um einen Apparat, welcher die Wir- 
kung der Angiotribe mit der Wirkung der Glühhitze vereinigt. Es 
werden also Theile, Stiele oder was man sonst will, durch die 
Klammer gefasst, die mit ähnlicher Kraft wie die Angiotribe und 
ausserdem durch Glühhitze wirkt. 

Verdeutschung des von Herrn Downs Gesagten durch Herrn 
Olshausen: 

Im Jahre 1862 hat Baker-Brown die Stiele der ÖOvarien 
abgebrannt und gleichzeitig geklanımert. Es ist bekannt, dass 
man mit der Baker-Brown’schen Klammer gehörig comprimirte 
und dann ein Instrument, ähnlich einem messerartigen Glüheisen, 
nahm und die Stiele ganz langsam durchbrannte. Ebenso hat 
Th. Keith in Edinburg in vorantiseptischen Zeiten die Övarialstiele 
abgebrannt, und Skene in New York that dasselbe. Skene’s In- 
strument war schon eine Klammer, in welche der elektrische Strom 
hineingeleitet wurde, so dass auch die Hitze wirkte; aber die Com- 
pression war eine unvollständige, und das Instrument wurde auch 
nicht genügend heiss. 

Bei diesem Instrument nun ist von den beiden Blättern der 
Klammer das eine mit Platina belegt; das andere ist von Stahl. 
Ein durch die eine Branche der Klanımer gehender Draht leitet den 
‚elektrischen Strom. Die Glühhitze entwickelt sich derartig schnell, 
dass in 7 Secunden Wasser erhitzt und verdampft wird; bei dem 
etwas grösseren Instrumente ist dies in 12 Secunden, bei dem grössten 
in 15—20 Secunden der Fall. Man kann nun an das schmüälere 
Instrument noch umhüllende Klammern ansetzen. — Die Hülle schützt 
die umliegenden Theile gegen die Hitze und wird deswegen so wenig 
erwärnit, weil sie innen zahnartige Vorsprünge besitzt; das Metall 
des Instrumentes selbst und das der Hülle steht also fast gar nicht 
mit einander in Berührung, ausgenommen durch ganz dünne Stifte. 

Ist das Gewebe dünn, so wird nur 10 Secunden geglüht; das 
genügt, um die Blutung zu stillen. Bei dickerem massigen Gewebe 
muss länger gebrannt werden. Es darf jedoch nicht zu lange der 
Hitzewirkung ausgesetzt werden, sonst adhärirt das Instrument dem 
Gewebe und kann nicht ordentlich entfernt werden. Je trockener 
das ÖOperationsterrain ist, desto besser gelingt es, das Gewebe ab- 
zubrennen, und es kann bei langem Brennen vollständig verhornt 
werden. 
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Für isolirte kleine blutende Gefässe genügen Secunden; anstatt 
einer Ligatur kann man 10 Secunden lang dieses Instrument ein- 
wirken lassen. Das Ligamentum latum wird in 30 Secunden durch- 
gebrannt. Die Herren können sich selbst an dem Instrument von 
seiner starken Hebelkraft überzeugen, und davon, wie fest es hält. 


Herr Mackenrodt: Ich erlaube mir, Ihnen in aller Kürze ein 
Präparat vorzuführen, welches grosses Interesse hat. Es handelt 
sich um den seltenen Fall eines Papilloms des rechten Ureters. 
Klinisch verhält es sich mit dem Falle folgendermassen. Eine Frau 
von 60 Jahren hatte seit einer Reihe von Monaten Blasenblutungen 
und zwar sehr schwere. Die Mischung des Blutes mit dem Urin 
war derartig, dass man bei einer einfachen Betrachtung des Ge- 
menges den Verdacht haben konnte, es handle sich um Nierenblu- 
tung. Indessen es war schon anderwärts durch Dilatation der Urethra 
ein Blasentumor diagnosticirt worden; ich habe dann durch das 
Cystoskop den Tumor gesehen und in seiner Form genau studirt. 
Ich habe vor der Operation festgestellt, dass der Tumor um den 
rechten Ureter herum entwickelt war und dass der Urin aus den 
Zotten und Falten des Tunıors herauskam, dass also der Ureter in 
den Tumor mündete. 

Bei der Operation bestätigte sich nun diese Annahme. Es 
handelte sich um ein Papillon des rechten Ureters, welches über 
der rechten Ureterpapille hervorquoll, die ihrerseits in die Basis des 
Tumors übergegangen war. Bei der Resection der Blasenwand musste 
der Ureter in einer Länge von 5 cm von der Papille ab entfernt 
und aufs Neue in die Blase eingepflanzt werden. Die ganze Ope- 
ration war also weiter nichts als eine Resection der rechten Hälfte 
des Trigouums. Ich gebe den Tumor herum. Das Papillom ist 
wirklich von dem rechten Ureter ausgegangen; das beweisen die 
mikroskopischen Untersuchungen, deren Präparate ich Ihnen später 
vorlegen werde, wenn Herr College Robert Meyer die genaue 
Durchmusterung derselben beendet haben wird. Man findet an der 
Resectionsfläche intacte Ureterschleimhaut; aber dicht darüber ist 
bereits die Papillenwucherung in voller Fülle entwickelt; sie nimmt 
nach der Einmündung in die Blase zu, um dann nach allen Rich- 
tungen hin fächerförmig sich auszubreiten. 

Nun kann ich aber diese Demonstration nicht beschliessen, 
ohne einige Bemerkungen über die Operation zu machen, die ich 
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hier ausgeführt habe. Wer Blasenoperationen ausführt, der weiss, 
dass die Erreichung des Trigonums durch die Sectio alta in der 
gewöhnlichen Weise mit ausserordentlichen Schwierigkeiten ver- 
bunden ist; es ist schwer, in dieser Tiefe mit Sicherheit zu operiren, 
eine glatte Wunde anzulegen und zu vernähen und dabei nicht mehr 
zu veröden, als man absolut zu veröden gezwungen ist. Ich habe 
einen solchen Fall wie diesen hier mir seit Jahren gewünscht; ich 
habe mir bei den Leichenoperationen der Laparotomia hypogastrica 
in Krebsfällen vorgestellt, wie ungemein zugänglich die Blase wird, 
wenn man nicht in der hergebrachten Weise durch den Median- 
schnitt oder den kleinen Trendelenburg’schen suprasymphysären 
Querschnitt die Blase frei legt, sondern wenn man nach Art der 
Laparotomia hypogastrica beiderseits den Schnitt an Grenze der 
Recti abdominalis hochlegt, nachdem die Recti von der Symphyse 
abgetrennt waren und also den Hufeisenschnitt macht: sofort klafft 
der Schnitt, wie wir das bei der Carcinomoperation gewöhnt sind, 
die ganze Blase lässt sich mit einer einzigen Handbewegung von der 
Symphyse ablösen und dann breit und quer eröffnen. Die sagittale 
' Eröffnung der Blase ist widernatürlich, weil wir hierbei alle Gefässe 
zerstören, die im Bereiche des Schnittes liegen. Die Quereröffnung 
der Blase hinter der Symphyse, soweit als man es wünscht, voll- 
zieht sich dagegen ohne jegliche Blutung; sodann klafft die Blase, 
man kann sie nach allen Richtungen aus einander ziehen, und vor 
dem Operateur liegt das Trigonum einladend zu jeder Operation, die 
er vornehmen will. Es hat der Erfolg dieser Operation — die in 
verhältnissmässig kurzer Zeit, etwa !2—*4 Stunden, verläuft — ge- 
zeigt, dass sich mit dieser Art der Freilegung der Blase eine ganz 
neue Aera der Blasenoperationen entwickelt. Bei Blasencareinom 
war mir immer schon fraglich erschienen, ob wir es nöthig haben, 
die ganze Blase zu exstirpiren, so dass die Patientin, wenn sie die 
Operation übersteht, Jahr ein, Jahr aus mit dem Urinal herunmlaufen 
muss. Hiernach aber ist es nun möglich, aus einem nur ganz ge- 
ringen Rest der Blase, sei es vom Fundus, sei es von der Basıs, 
wieder eine Blase zurecht zu nähen und die Ureteren, sofern sie in 
Mitleidenschaft gezogen sind, in das neue Gebilde an einer beliebigen 
Stelle hineinzubringen und zu fixiren; sodann kann man die Blase 
vollständig wieder abschliessen, man hat also nach dieser Operation 
nicht eine fistelnde Blase, sondern einen vollständig geschlossenen 
Ballon, und man kann nun das umgebende Bindegewebe nach allen 
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Richtungen hin sorgfältig drainiren, wie bei meiner Carcinomopera- 
tion. Die bekannten Gefahren der alten Sectio alta sind hiernach 
vollständig hinfällig geworden. | 

Die Patientin ist 60 Jahre, ausgeblutet und decrepide, und hat 
den Eingriff ganz glatt überstanden. Ich freue mich, Ihnen diesen 
ganz glatt verlaufenen Fall zeigen zu können, und hoffe, dass auch 
der weitere Verlauf diese meine optimistische Ansicht bestätigen wird. 


Nachtrag: Patientin ist genesen, die Blase functionirt tadellos. 
Ein günstiger Zufall brachte nach 8 Tagen einen zweiten noch 
schöneren Fall von einem grossen Ureterpapillom. Patientin ist 
76 Jahre, am 14. Tage p. op. mit tadelloser Blasenfunction auf- 
gestanden und völlig genesen. Auch hier hat sich die Operation 
glänzend bewährt. 


Vorsitzender: Ich möchte fragen, ob Jemand hierzu etwas zu 
bemerken hat; vor Allem wäre es wünschenswerth, wenn Jemand be- 
richten könnte, dass er einen solchen Fall von Papillom des Ureters schon 
gesehen hat. 


II. Discussion über die Gottschalk’schen Präparate. 

Herr Carl Ruge: Ich habe zur Untersuchung zwei Präparate von 
Herrn Gottschalk, ein Präparat von Herrn Kretschmar, drei von 
Herrn Robert Meyer erhalten; ich habe dieselben geprüft und habe 
als wesentliches, als Hauptresultat gefunden, dass sie sämmt- 
lich denselben histologischen Bau haben; in allen Präparaten 
finde ich Anfangsstadien; die einzelnen Präparate (Robert Meyer) 
zeigen grössere, die andern kleinere eystische Bildungen. Was die Einzel- 
beiten anlangt, so sind im Stroma länglich gewundene Zellstränge 
(Längsrichtung) neben rundlichen, rundlich ovalen, cystischen Bildungen 
(Querschnitt) zu unterscheiden; die einzelnen Bildungen liegen getrennt 
von einander oder gruppiren sich inselförmig; in den cystischen Bildungen 
ist deutlich als ausfüllender Inhalt ein „colloides“ Material vorhanden. 
Neben diesen mehr länglich gestalteten oder den unregelmässig rundlichen 
grösseren und kleineren cystischen Gebilden sind anscheinend solide 
Zellbaufen: Untersucht man diese zelligen Gebilde auf ihre Elemente, so 
fällt auf, dass, genau wie Herr Gottschalk beschrieb, fürs erste keine 
Zellgrenzen wahrzunehmen sind. Die solide scheinenden Massen sind zu- 
sammengesetzt aus Protoplasma mit ganz regelmässig vertheilten, 
gleich weit von einander abstehenden Kernen. Die cystischen 
Räume, die ein peripher gelagertes Protoplasma zeigen, haben ebenfalls 
regelmässig gelagerte Kerne, so dass, nach den Kernen zu urtheilen, Zell- 
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grenzen zu erwarten sind; jedoch sind keine Zellgrenzen vorhanden; man 
sieht anscheinend nur eine sogen. „plasmodiale“ Schicht mit regelmässig 
gelagerten Kernen. Dasselbe zeigt sich an den mehr länglichen Zell- 
strängen: regelmässig angeordnete Kerne, aber keine Zellcontouren; auch 
da, wo cystische Räume an einer Seite noch anscheinend solide erscheinen, 
sieht man nur Kerne gleichmässig angeordnet, keine Zellen für sich; über- 
all also, wie Herr Gottschalk hervorhob, plasmodiale Gebilde. 
Man könnte sich demnach leicht vorstellen, dass plasmodiale Massen hohl 
werden, sich mit „Colloid“ anfüllen, das Protoplasma seitlich an die Peri- 
pherie drängen, dass so die cystischen Bildungen entstehen. Diese, um 
mich mit Herrn Gottschalk’s Worten so auszudrücken, anscheinend 
plasmodiale Natur der zelligen Bestandtheile findet sich in allen Präpa- 
raten; in denen des Herrn Gottschalk, des Herrn Kretschmar, des 
Herrn R. Meyer, am meisten in den Gottschalk’schen Präparaten: ich 
komme sofort auf die Erklärung hierfür zurück. Trotz der auf den 
ersten Anschein plausibel erscheinenden Anschauung Gottschalk’s 
von dem Hohlwerden plasmodialer Massen kann ich mich der Auf- 
fassung auf Grund näherer Prüfung nicht anschliessen: 1. Da, wo in den 
Präparaten die colloide Ansammlung oder die Degeneration noch nicht 
genügend vorgeschritten ist, sind deutlich Zellcontouren nachweisbar; ferner 
2. ist der ganze Aufbau der zelligen Stränge, die regelmässige Kernord- 
nung ein direct drüsiger; hie und da findet sich um die drüsig er- 
scheinenden zelligen Gebilde eine peripher umhüllende Bindegewebszone, 
wie eine Tunica propria, schliesslich 3. kann ich für die meist als solid 
angesprochenen, halb soliden („halb hohl gewordenen“) Gebilde nur sagen, 
dass es sich nicht um solide Gebilde, sondern um Abschnitte (Schiefschnitte 
und Flachschnitte) von drüsigen Gebilden handelt, die deutlich bucklig 
— je nach der Dicke des Schnittes — sind: die Zellkerne dieser Abschnitte 
liegen nicht in einer Ebene; nur dadurch, dass die Zellcontouren in 
diesen solid erscheinenden zelligen Massen verschwunden erscheinen, 
meist wirklich nicht sichtbar sind, erscheinen die soliden Massen plas- 
modial, trotzdem die unregelmässige Kernvertheilung von vornherein da- 
gegen spricht. 


Als Erklärung für die irrige Auffassung von der plasmo- 
dialen Natur der zelligen Gebilde, für die Auffassung von dem Hohl- 
werden plasmodialer Protoplasmamassen kann ich einmal die Conser- 
virungsmethode, dann das Vernachlässigen jüngster Gebilde, drittens die 
Benützung zu dicker Schnitte, in denen die Flachschnitte, die Abschnitte 
der drüsigen Gebilde, wie solide, plasmodiale Zellhaufen erscheinen, an- 
sprechen. — Das Stroma selbst bietet nichts Wesentliches, so dass ich von 
der Beschreibung Abstand nehme. Das sind die Resultate, die ich aus 
der Vergleichung der verschiedenen mikroskopischen Prüparate gewonnen 
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habe. Ich habe mit Absicht den Ausdruck Struma vermieden, weil es 
mir wichtig erschien, die Präparate aufihreplasmodiale Natur, auf 
die Entstehung der Zellgebilde aus Hohlwerden plasmodialer Massen zu 
prüfen; ich wollte eine weitergehende Vergleichung resp. Beurtheilung 
bei der mir gestellten Aufgabe vermeiden. 


Herr Robert Meyer: Ich kann sehr gern auf eine weitere Erklärung 
der mikroskopischen Präparate des Herrn (rottschalk verzichten; ich 
habe das eine gesehen und kann nur bestätigen, was ich neulich schon 
gesagt habe, dass es mit den Präparaten von Herrn Kretschmar und 
den meinigen vollständig identisch ist. Um Ihnen auch den Beweis dafür 
zu liefern, habe ich mikroskopische Photographien von den 3 Fällen an- 
gefertigt, und ich erlaube mir, Ihnen die 10 Bilder vorzulegen. Ich habe 
sie mit den Buchstaben K, M, G = Kretschmar, Meyer, Gottschalk 
bezeichnet. Vor der Sitzung habe ich sie ohne die Buchstaben Herrn 
Gottschalk vorgelegt und ihn gefragt, welche er für die Abbildungen 
seiner Präparate hielte; er hat auf zwei gezeigt, die von Kretschmar 
waren. Herr Gottschalk hat die Bilder bis eben in Händen gehabt. 
Ich hoffe danach, dass Herr Gottschalk jetzt auch davon überzeugt ist, 
dass nicht nureine „Verwandtschaft“, sondern eine Identität zwischen den 
Tumoren besteht, und dass er, da er meinen und Kretschmar’s Fall 
als Struma ansieht, auch den seinigen als solchen anerkennt. 

Das 11. Bild hier zeigt noch — wie ich neulich schon vermuthet 
hatte — in Herrn Gottschalk’s Präparat Cysten, wie ich sie Ihnen 
als typisch für Struma colloides cystica aus dem Atlas von Aschhof 
gezeigt habe. 


Herr Gottschalk: Meine Herren! Um aufdie letzten Bemerkungen 
des Herrn Robert Meyer zuerst zu erwidern, so hat Herr College 
Meyer mir vorhin einen Augenblick die von ihm zusammengestellten 
photographischen Bilder von eigens ausgewählten Stellen vorgelegt. Ich 
habe ja in ıneiner Arbeit ausdrücklich darauf hingewiesen, dass sich in 
der von mir demonstrirten Geschwulst Structurgebilde befinden, die ganz. 
auffallend dem Structurbilde des Strama maligna gleichen; also beweist 
es gar nichts, wenn die Bilder sich ähneln. Ich habe von vornherein in 
meiner Arbeit das erwähnt, also lange bevor Herr Kretschmar und 
Herr Meyer ihre Fälle beschrieben, die Struma als Vergleichsobject heran- 
gezogen. Es ist ausserordentlich schwer zu entscheiden, ob das identisch 
ist oder nicht. 

Was die Auseinandersetzungen von Herrn Ruge betrifft, so habe 
ich — und ich habe eine ganze Reihe von Präparaten studirt — Zell- 
grenzen nicht sehen können. Ebensowenig habe ich äussere Umgrenzungen 
um die einzelnen Kernkörper entdecken können. Ich fand die Kernkörper 
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unmittelbar in das Stroma übergehend, ohne jede Grenzmembran mit ihm 
einheitlich verschmolzen. Also darin weiche ich in meinen Beobachtungen 
von Herrn Ruge ab. 

Im übrigen ist Herr Carl Ruge gar nicht auf die Deutung der 
Geschwulst als Struma eingegangen; das ist aber der springende Punkt, 
um den es sich hier handelt: ist das Schilddrüsengewebe oder nicht? Ich 
habe Zweifel bekommen, die ich in meinem in der Berliner medicinischen 
Gesellschaft gehaltenen Vortrage näher begründet habe, ob ich das als 
Strama maligna bezeichnen kann oder nicht; ich habe diese Deutung 
fallen gelassen, und ich kann auch sagen, dass heute noch meine Zweifel 
nicht so gehoben sind, dass ich überzeugt bin, dass es Struma maligna 
ist. Ich werde ruhig es der Zukunft überlassen; es werden noch weitere 
Beobachtungen gemacht werden, dann werden wir sehen, ob sich das so 
verhält oder nicht. 


Herr Robert Meyer: Ich möchte mir noch zu bemerken gestatten, 
dass Herr Gottschalk in seiner Arbeit über das Folliculoma niemals 
die Differentialdiagnose zwischen Folliculom und Struma gestellt, sondern 
nur einmal bei der mikroskopischen Beschreibung gesagt, dass eine Aehn- 
lichkeit zwischen gewissen Stellen seines Tumors und Struma besteht, dass 
an mehr parenchymatösen Stellen das „Structurbild an das der Struma 
maligna erinnert“. 


Herr Gottschalk: Es steht wörtlich in meiner ersten Arbeit darin: 
„Auf den ersten Blick erinnert hier das Structurbild an das der Struma 
maligna“. Ich habe Zeugen genannt; ich habe Virchow dafür ange- 
führt und ich habe andere Zeugen, dass ich die Schilddrüsengenese der 
Geschwulst eifrig studirt habe. Ich habe als Zeugen meine Assistenten, 
dass ich mir dazu als Vergleichsmaterial Schilddrüsenpräparate herbei- 
geschafft habe. 


Herr Robert Meyer: Das mag sein; aber die Differentialdiagnose 
hat Herr Gottschalk nicht in seiner Arbeit erwähnt, an keiner Stelle. 


II. Herr A. Mackenrodt: Vaginale und abdominale 
Myomoperationen. Ein Beitrag zur Erweiterung der vagi- 
nalen Operationsgrenzen. 

Als radical betrachte ich jede Myomoperation, welche die Ent- 
fernung des ganzen Uterus oder des supravaginal amputirten Uterus- 
körpers bezweckt, also jedenfalls die Menstruation aufhebt. Die 
gleichzeitige Entfernung oder Schonung der Ovarien ändert den 
radicalen Charakter dieser Operationen nicht principiell, obwohl die 
Ausfallungserscheinungen nach Zurücklassung der Keimdrüsen manch- 
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mal fehlen, oder doch wenigstens bisweilen geringer auftreten als 
nach vollständiger Ausrottung. In den meisten Fällen werden trotz 
Conservirung der Ovarien Ausfallserscheinungen beobachtet, nament- 
lich in der Spätreconvalescenz, was Zweifel durch die der Uterus- 
exstirpation nachfolgende Atrophie der Ovarien infolge einer Ver- 
ödung der Spermatica durch Ligatur erklärt. 

Es ist auch meine Meinung, dass die Ovarien secundär meistens 
functionslos werden, wenn der Uterus entfernt ist, oder z. B. primär 
atrophirt, und an dieser bemerkenswerthen Thatsache kann nichts 
geändert werden durch zufällige gegentheilige Beobachtungen, welche 
ausnahmsweise einmal, wie z. B. Krönig, ein nicht atrophirtes 
Ovarıum mehrere Jahre nach der Uterusexstirpation constatiren. 

Ueber diese wichtige Frage des späteren Verhaltens der Ova- 
rien nach der Entfernung des Uterus ist anatomisch zu wenig That- 
sächliches bekannt, während die klinische Beobachtung des Functions- 
todes und der consecutiven Ausfallserscheinungen in individuell 
graduirten Formen eine gesicherte, leider fast regelmässige Thatsache 
ist. Erst mit der Erhaltung der Menstruation gewinnt bei einer 
Mpyomoperation die Schonung der Ovarien ihre volle Bedeutung. 

In der Bevorzugung der radicalen Operationen ist die Gynä- 
kologie zu weit gegangen. Ohne Rücksicht auf die Benignität der 
Myome, bei welcher es auf radicales Operiren nicht in erster Linie 
ankommt, bat man die Radicaloperationen bevorzugt, trotzdem die 
Krankheitssymptome meist nur von einzelnen Theilen der multiplen 
Geschwulst herrühren, nach deren Ausscheidung die Reste des Ge- 
schwulstconglomerates weder dem Leben noch dem Wohlbefinden, ja 
selbst nicht einmal immer der Conceptionsfähigkeit hinderlich oder 
gefährlich sind. Hierauf hat auch schon Veit hingewiesen. 

Der eigentliche Grund für die Bevorzugung der Radicalopera- 
tionen liegt in dem unzweifelhaften und in jedem Falle sicheren 
Fortfall aller von dem geschwulstkranken Uterus herrührenden 
Symptome zugleich mit der Ausrottung desselben, sowie in derjenigen 
Herabsetzung der ÖOperationsgefahr, welche der Radicaloperation 
nicht vereiterter Beckenorgane zuzusprechen ist, gegenüber allen con- 
servativen Operationen, welche unter Anlage grösserer und compli- 
cirterer Wunden im Bauchfell oder Beckenbindegewebe oder in der 
Uteruswand selbst länger dauern, mit erhöhter Infectionsgefahr ver- 
bunden sind und complicirter verlaufen. Dazu kommt, dass alle 
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einfachsten conservativen Operationen, sobald bei letzteren nur etwas 
mehr geleistet werden muss, als die blosse Lösung von Adhäsionen. 

Der chirurgische Augenblickserfolg kann glänzender kaum ge- 
dacht werden, namentlich wenn, wie gewöhnlich, die Ausfallserschei- 
nungen nicht sogleich, sondern später und erst dann kommen, wenn 
die Genesenen sich von der Anämie und der Operation erholt haben. 
Aber auch dann überstrahlt glücklicherweise der wenn auch un- 
befriedigende definitive Zustand mit seinen Lichtseiten die Schatten 
des früheren Siechthums. Das ist sehr gut, denn immerhin bleibt 
in manchen Fällen nichts anderes übrig, als die Radicaloperation, und 
die nachfolgenden Ausfallserscheinungen müssen dann eben ertragen 
werden, auch wenn sie das psychische und körperliche Wohlbefinden 
andauernd auf das schwerste schädigen. 

Aber alle Operateure, welche, wie es auch z. B. Werth!) ener- 
gisch befürwortet, ihre Operirten andauernd durch viele Jahre weiter 
beobachten, fürchten und beklagen diese Ausfallserscheinungen sehr, 
und nachdem alle nachträglichen Abwehrmassregeln operativer und 
medicamentöser Art vollständig fehl geschlagen haben, dürfen wir 
die Radicaloperation der Myome nicht mehr in dem bisher üblichen 
grossen Massstabe fast zum Princip erheben, sondern müssen mit 
Martin und neuerdings auch mit Zweifel und Olshausen und 
mit all den vielen, die diese Principien, ohne sich darüber ausgelassen 
zu haben, schon lange praktisch befolgten, die conservativen Opera- 
tionen mehr bevorzugen. 

Es muss uns Gesetz werden, im fortpflanzuugsfähigen Alter des 
Patienten in jedem einzelnen Falle auf die Erhaltung wenigstens der 
Menstruation auszugehen und keine Myomoperation voreingenommen 
als Radicaloperation zu planen und schlimmsten Falles erst im Ver- 
lauf der Operation sich aus technischen Gründen z. B. zur Radical- 
operation bestimmen zu lassen. 

Zur besten Orientirung für diese Entscheidung wird allgemein 
der abdominale Zugang zum Tumor für den am meisten geeigneten 
gehalten, weil der wichtige Aufschluss über den Zustand der Ovarien 
und die Einbettungsverhältnisse der Geschwülste, ihr Verhältniss zum 
Uterus, sonstige Complicationen schnell erkannt und beherrscht wer- 
den können. Für gewisse, namentlich grössere und hier wieder 
namentlich subserös entwickelte Tumoren muss die Richtigkeit dieser 
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Anschauung unbedingt zugegeben werden. Aber auch für mittlere 
Geschwülste unter Nabelhöhe und ebenso für die kleineren muss ja 
die Laparotomie im Princip am einfachsten, wenigstens für den 
Operateur erscheinen, weil die Technik meist leichter als bei vagi- 
nalen Operationen ist und die Orientirung über die Ausdehnung und 
Ausgestaltung der Operation die geringere Erfahrung und Fertigkeit 
voraussetzt. Dementsprechend müsste nun eigentlich die Laparotomie 
für den exactesten chirurgischen Weg zur Beseitigung von Myomen 
gehalten werden, wenn die für eine absolut gutartige Geschwulst 
immer noch zu hohe Mortalität nicht wäre. 

Ich will Niemandes Statistik citiren; ein Jeder frage sich, ob 
er — manchmal nach einer längeren Reihe glücklicher Fälle — nicht 
doch noch zuviel Unglück durch Embolie, septische Peritonitis, Herz- 
tod, Lungenentzündung u. s. w. gehabt hat. Man tröstet sich nach 
jedem Unglücksfall gern mit der Zukunft und einer noch gesteigerten 
Vorsicht, aber trotz alledem muss es constatirt werden, dass die 
Laparomyomotomie bei anämischen und herzschwachen Kranken, ja bei 
sonst ganz robusten Personen eine gefahrvolle Operation ist und dass, 
auch ohne schwere Complicationen das Peritoneum der Myomkranken 
gegen jede Art der Infection ausserordentlich empfindlich ist. 

Durch die vergleichende Erfahrung bei den vaginalen Opers- 
tionen mit Eröffnung der Bauchhöhle ist festgestellt, dass jene be- 
sonderen Gefahren zum Theil nicht der Myomoperation als solcher 
anhaften, sondern ein Attribut gerade des abdominalen Weges sind, 
bei dem die Eröffnung der Bauchhöhle in viel grösserem Umfange 
stattfindet, als bei den vaginalen Operationen. 

So gewinnt die Abgrenzung der vaginalen von der abdominalen 
Operation ein actuelles Interesse von grösster Bedeutung, indem wir 
unter diesem Gesichtspunkt bei unerwarteten Zwischenfällen den 
Vorwurf unmöglich machen müssen, dass bei der Wahl des anderen 
Operationsweges der Ausgang vielleicht ein günstigerer gewesen 
wäre, dass also die Operationsaufgabe in ungenügender Weise ge- 
löst war. 

Die Ansichten über die Leistungsfähigkeit der vaginalen Ope- 
rationen sind sehr getheilt. P&an und seine Schüler haben die grössten 
Colossalgeschwülste mit Hülfe des Morcellements vaginal operabel 
gemacht und durch die lebenssicheren Erfolge berufenste Fach- 
operateure, wie z. B. Landau und seine Schüler, überzeugt und zur 
Nachfolge bestimmt. Im Gegensatz hierzu hält es von Rosthorn 
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für ein bedauerliches Huldigen der Mode, wenn man die Exstirpation 
von Myomen, die bis Nabelhöhe reichen, auf vaginalem Wege 
forciren will. Olshausen!!) schränkt die Indicationen noch weiter ein 
und lehnt, sobald der Uterus grösser als im zweiten oder gar dritten 
Monat der Schwangerschaft wird, die vaginale Operation rundweg 
ab: „Zwecks vollständiger Entfernung der Geschwülste halte ich die 
abdominale Operation für das richtige, die vaginale mit wenigen 
Ausnahmen für verkehrt.“ 

Hiergegen ist vieles einzuwenden. Das wachsende Bestreben 
nach vaginaler Durchführung der Myomoperation selbst bei grösseren 
Myomen als eine Mode zu bezeichnen, ist verfehlt. Eine Mode 
wechselt nach äusserem Schein ohne inneren Zwang, lediglich gestützt 
auf die Macht der Imitationslust der kritiklosen Masse. Wir aber 
wenden zur Durchführung einer vaginalen Operation zwecks Um- 
gehung der Laparotomie Schweiss und Arbeit auf, nicht um irgend 
eine Operation nachzuahmen, sondern um die Gefahren für unsere 
Pflegebefohlenen zu verringern und die Reconvalescenz zu erleichtern. 
Wenn hierbei der Eine nach längerer Erfahrung und vielen Ver- 
suchen mehr erreicht, als ohne diese Erfahrung gewöhnlich geleistet 
wird, und wenn durch die Erfolge dieses Einen viele andere sich 
überzeugen und für das gleiche Ziel gewinnen lassen und für ihre 
Kranken dasselbe erringen wollen, ist das ein Huldigen der Mode, 
wenn mit sittlichem Ernst dieser Vorsatz zur That wird, selbst wenn 
dabei einmal über das Ziel hinausgeschossen wird ? 

Ein principielles Festhalten am Althergebrachten, wenn auch 
tausendfach Erprobten, ist doch in der Naturwissenschaft unmöglich. 
Namentlich in einer Kunst, welche wie die gynäkologische Opera- 
tionskunst ganz auf dem Individualisiren beruht, darf man nicht ein- 
seitire Normen aufstellen, welche voreingenommen das berechtigte 
Streben nach Verbesserung der operativen Hülfe auf einem todten 
Punkt festnageln. 

Ohne dass wir die Richtigkeit beider entgegengesetzten An- 
sichten durch die Vergleichung der beiderseitigen Operationsresultate 
bestätigen oder widerlegen wollen, drängt sich doch die Frage auf, 
wie unter erfahrenen und geschulten Operateuren ein solcher Zwie- 
spalt der Meinungen möglich sein kann. Ich weiss nicht, ob manche 
Gegner der vaginalen Myomoperation viele vaginale Myomoperationen 
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gemacht haben, aber bei einigen Operateuren, die auf dem ablehnenden 
Standpunkt stehen, habe ich die Erfahrung gemacht, dass die un- 
günstige Beurtheilung der vaginalen Myomoperationen mehr auf 
theoretischer Erwägung und Abneigung vor den vaginalen Operationen, 
sowie auf unvollständiger Würdigung der für das vaginale Verfahren 
nothwendigen besonderen technischen Hülfsmittel beruhte, als auf 
selbsterlebten Misserfolgen. 

Zwar kleine Myomuteri werden wohl allgemein vaginal be- 
handelt und es besitzt diese Operation keine nennenswerthen Schwie- 
rigkeiten und Gefahren und benöthigt keine aussergewöhnlichen 
technischen Hülfsmittel; aber die Gefahr und die technische Auf- 
gabe wachsen mit dem Umfange der Tumoren und erscheinen vielen 
bald ganz bedenklich, sobald die natürliche Raumbehinderung des 
vaginalen Weges wächst. Man fürchtet die Schwierigkeit der Blut- 
stillung, die Nebenverletzungen und die geringe Uebersicht über die 
intraperitonealen Complicationen, den Myomsitz und Umfang; dennoch 
aber giebt jeder die absolut geringere Gefahr der vaginalen Opera- 
tionen zu, was man bekämpft, sind die forcirten Öperationen, 
durch welche die Technik die Schwierigkeiten der Raumengen zu 
überwinden sucht; man gesteht diesen Operationen nur noch eine 
relative Ungefährlichkeit zu oder gar keine mehr im Vergleich zur 
abdominalen Operation. 

Sobald die Tumoren eine gewisse in bescheidenen Grenzen 
liegende Grösse überschritten haben, muss die vaginale Operation zu 
dem Hülfsmittel des Morcellements greifen, um ohne brüske Insulte 
der Weichtheile vorwärts zu kommen. Gerade das Morcellement aber 
ist es, welches von vielen chirurgisch begeisterten Operateuren ab- 
gelehnt wird, indem man die Zerstückelungsarbeit für unchirurgisch 
erklärt, gegenüber der schönen Technik der Laparotomie. 

Es ist aber leicht nachzuweisen, dass ein kunstvolles Morcelle- 
ment nicht nur eine elegante und befriedigende Operation ist, son- 
dern auch den Gesetzen der chirurgischen Aesthetik entspricht. 
Durch scharfe Individualisirung die Differentialindication dieser Ope- 
ration gegenüber der Laparotomie festzustellen und ohne Störung 
zum glücklichen Ende der Ausführung zu gelangen, ist schon eine 
grosse Kunst, welche nicht allein die völlige Uebersicht über den 
einen Fall, sondern eine ausgedehnte Erfahrung und scharfe Kritik 
überhaupt voraussetzt. Sodann ist die Zerstückelung der gutartigen 
Geschwulst klinisch unbedenklich. Endlich kommt den Kranken die 
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geringere Lebensgefahr und bessere Reconvalescenz zu Statten, welche 
die vaginalen Operationen überhaupt auszeichnen, und der Operateur 
ist im Stande durch einen persönlichen Aufwand seiner Leistungen 
den Kranken einen unvergleichlichen Dienst zu leisten für Zeit und 
Weile. Hierdurch wird sich die chirurgische Kunst selbst gerecht, 
mehr als bei den abdominalen Operationen, welche die Kunst des 
Arztes entlasten zu Ungunsten der Kranken, indem sie zwar für den 
Operateur bequemer, aber für die Kranken mit desto mehr Imponde- 
rabilien unternommen werden. 

Das Morcellement ist bisher in feste technische Regeln nicht 
gebracht worden, es ist meist in regelloser Weise je nach der Findig- 
keit und Anpassungsfähigkeit des jeweiligen Operateurs operirt wor- 
den ohne erfahrungsgemässe Vorstellungen von den Grenzen der 
Operation und ihrer Leistungsfähigkeit. Solche regellosen Operationen 
mögen wohl manchem Zuschauer als persönliche Kunststücke des er- 
folgreichen Operateurs vorgekommen sein. Indessen konnten gelegent- 
lich unausbleibliche Collisionen mit den Nachbarorganen, Stecken- 
bleiben mitten in der Operation, wagemuthige Ueberschreitung der 
natürlichen Operationsgrenzen auf Kosten der Kranken, gleichviel 
ob gelungen oder nicht, die allgemeine Approbation des vaginalen 
Morcellements nicht gewinnen. Unter solchen Umständen ist es ge- 
schehen, dass das vaginale Morcellement gegen die gesicherte Technik 
der Laparotomie nicht aufkommen konnte, wenigstens nicht in Deutsch- 
land — sehr zum Schaden vieler Kranker. 

Aber der Versuch einer schärferen Individualisirung hat uns 
auch in dieser schwierigen Frage weiter gebracht. Es haben sich 
bestimmte Regeln für die Scheidung der Fälle nach greifbaren ana- 
tomischen Merkmalen ergeben, deren objectiver Werth im einzelnen 
Falle durch die Uebereinstimmung des Urtheils mehrerer unabhängig 
von einander Untersuchender bewiesen wird. 

Ueber die Frage, ob vaginale Radicaloperation durch Morcelle- 
ment oder abdominale zu wählen ist, wenn einmal radical operirt 
werden muss, lässt sich im Princip gar nicht streiten und im ein- 
zelnen Falle nur streiten unter denen, welche bei gleicher Erfahrung 
und Fertigkeit die Bestimmung der Öperationsgrenzen nach den- 
selben anatomischen und chirurgischen Kriterien vornehmen und 
sich derselben Technik bedienen. Die ganze Kunst des erfolgreichen 
vaginalen Operirens liegt eben in der richtigen Abgrenzung der Fälle 
und in der richtigen Technik. 
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Die Möglichkeit der vaginalen Durchführung der Operation 
knüpft sich in erster Linie an die Raumfrage, die genügende Zu- 
gänglichkeit der Tumoren; sodann muss die Beherrschung der Blut- 
stillung absolut gesichert sein. Endlich ist das Verhalten der Tu- 
moren zur Uteruswand, d. h. der Sitz derselben massgebend. Auch 
der Zustand der Ovarien ist wichtig, ebenso das Alter der Kranken. 
Diese Hauptkriterien bestimmen nicht nur, dass die vaginale Ope- 
ration überhaupt möglich ist, sondern sie bestimmen auch in der 
Hauptsache, ob radical oder conservativ vorgegangen wird, d. h. ob 
die Menstruation zu erhalten ist oder nicht. 

Unwichtig für die Wahl der Operation ist zunächst die Enge 
der Scheide. Dieses Organ ist in der Narkose meist sehr dehnbar, 
nöthigenfalls aber ist es durch einfache Hülfsschnitte nach Belieben 
zu erweitern. Die Heilung dieser Schnitte erfolgt ja ganz glatt, 
selbst nach sehr lang ausgedehnten Operationen, bei denen die 
Schnittwunden stark insultirt wurden. Ist die Scheide raumbereit, 
so ist die nächste Aufgabe, die Zugänglichkeit der Tumoren zu 
prüfen. 

Man sollte meinen, dass die im Collum sitzenden Geschwülste 
am ehesten von der Scheide aus zugänglich seien. Das trifft aber 
nur für diejenigen allerdings überwiegenden Tumoren zu, welche 
gekapselt sind und nach Spaltung der Kapsel relativ beweglich 
werden. Ganz anders aber verhalten sich die minderzähligen Fälle 
von diffuser Myombildung mit ungekapselter Einbettung in der 
Collumwand. Tumoren dieser Art sind entzündlichen Ursprungs, 
wobei das Hineinwachsen epithelialer Elemente eine wichtige Rolle 
spielt; häufig wird von dem Entzündungsprocess auch der Band- 
apparat in Mitleidenschaft gezogen, so dass Indurationen und Schrum- 
pfungen zu beobachten sind. Eine Folge davon ist es, dass dann 
die Tumoren schwer beweglich und zugänglich werden und dass dann 
schon: faustgrosse Tumoren sich mehr für die abdominale als vagi- 
nale Operation eignen. Das ist Erfahrungssache. 

Selbstverständlich ist die Differentialindication der Collum- 
myome nicht unabhängig von dem Zustande des Corpus uteri, welches 
je nach dem Umfang eigener myomatöser Mitleidenschaft schon für 
sich allein uns den richtigen Operationsweg vorschreiben kann. Wird 
der abdominale Weg als nothwendig erkannt, so wird meines Er- 
achtens bei den Collummyomen nur selten anders als radical operirt 
werden können, d. h. durch abdominale Totalexstirpation. Das muss 
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schon aus dem Grunde geschehen, weil die Wahrscheinlichkeit der 
Recidive im zurückgelassenen Collum erfahrungsgemäss sehr gross 
ist; ebenso schwer aber wiegt für die Entscheidung zur Totalexstir- 
pation die technische Schwierigkeit, abdominal das kranke Collum 
zu entfernen und aber zugleich ein menstruationsfähiges Corpus uteri 
zurückzulassen. Eine derartige Operation ist allerdings einmal ge- 
macht worden, wenn ich nicht irre von Olshausen, welcher nach 
abdominaler Amputation des Collum den Corpusrest von oben her 
wieder an die Scheide annähte. Ich halte jedoch eine solche Ope- 
ration nur ganz ausnahmsweise für gerechtfertigt, im Uebrigen aber 
für viel zu complicirt und gefährlich, als dass man ihr für eine 
allgemeine Nachfolge das Wort reden könnte. 

Sehr viel bessere Chancen bietet der Kranken nun vielmehr 
die vaginale Operation der Collummyome, und darum gerade ist die 
Prüfung der Möglichkeit des vaginalen Angriffes der Collummyome 
von so grosser Bedeutung, weil wir bei der vaginalen Operation eine 
wirklich radicale Operation der Myome durch hohe Amputation des 
Collum in lebenssicherer Weise verbinden können mit dem conserva- 
tiven Gedanken der Erhaltung eines menstruationsfähigen Uterus- 
körpers. 

Mit der hohen Amputation des Collum ist die Unterbindung 
der Uterinastämme zu verbinden, durch welche zugleich die Blut- 
stillung der Wundflächen sicher beherrscht wird. Nach meinen Er- 
fahrungen kann ich nicht dringend genug rathen, die Collummyome 
thunlichst vaginal anzugreifen, sie nöthigenfalls zunächst durch Enu- 
cleation und Morcellement zu entfernen, sodann die Uterinaüste zu 
unterbinden und die hohe Amputation des Collum über dem inneren 
Muttermunde principiell durchzuführen. 

Für die Behandlung der Corpusmyome ist der Weg und Um- 
fang der Operation nach anderen oben schon angedeuteten Gesichts- 
punkten zu bestimmen. 

Für Frauen im Klimakterium und später ist die radicale Ope- 
ration stets richtig. An den conservativen Operationen der Myome 
des alternden Uterus erlebt der Operateur selten Freude. Das Myo- 
metrium ist atrophicirend und träge, die Bedingungen für die un- 
gestörte Verheilung der Wundbetten sind nach der Enucleation er- 
schwert; das Endometrium degenerirend und zu Blutungen auch nach 
der Ausschälung der Myome geneigt. Die Furcht der Kranken vor 
dem Krebs ist dann gross bei jeder Wiederholung der Blutung; und 
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schliesslich ist auch die Entstehung des Carcinoms am myomkranken 
Uterus entgegen der älteren Anschauung nichts Seltenes. Dies alles 
muss es nahe legen, sich auf kein anderes Verfahren als die Total- 
exstirpation des alternden Uterus einzulassen. 

Für die Bestimmung des hierfür geeigneten Operationsweges, 
vaginal oder abdominal, bildet der Uterus von der Grösse des im 
vierten Monat schwangeren noch nicht stets die obere Linie der 
vaginalen Operation. Es ist mir und anderen Operateuren nicht 
nur einmal, sondern öfters gelungen, Uteri, die bis Nabelhöhe 
reichten, ohne Forcirung der Operation durch geeignetes Morcelle- 
ment zu entfernen, ohne die Nachbarorgane zu gefährden. 

Dass man nun nicht alle Myome, welche bis Nabelhöhe reichen, 
vaginal exstirpiren kann, ohne die Grenzen des Nutzens des vagi- 
nalen Weges zu überschreiten, giebt noch kein Recht, die vaginale 
Operation der Myome dieser Grösse im Princip abzulehnen. Es 
kommt eben ganz auf die Umstände an. So lange sich der- 
artige Myome in das Becken von oben hineindrücken lassen, muss 
die vaginale Operation im Allgemeinen als möglich bezeichnet 
werden. 

Endlich ist der Sitz der Myome für die Bestimmung des Ope- 
rationsweges massgebend, insofern als grössere, rein subserös sitzende 
oder gar gestielte Myome von dem vaginalen Wege ausgeschlossen 
und der Laparotomie zugewiesen werden. Der Grund hier ist nicht 
allein der meist hohe von unten schwer erreichbare Sitz und das 
labile Verhalten der gestielten Myome bei der Operation, sondern 
namentlich auch der Umstand, dass diese Myome ja keine Blutungen 
machen, meistens nicht einmal Schmerzen und also auch die Uterus- 
exstirpation aus diesen beiden Gründen nicht erforderlich ist, während 
sie aber am häufigsten von allen Myomen, z. B. durch Stieltorsion, 
Peritonitis, Zerfalls- und Einklemmungserscheinungen verursachen, 
welche durch einfache Abtragung der Geschwülste in leichtester 
Weise behoben werden. Operationen dieser Art stehen weder durch 
Umfang noch durch ihre Folgen mit den Myomoperationen inter- 
stitieller oder gar submucöser Myome auf einer Stufe. Sie sind für 
die eigentlichen Myomoperationen und ihrer Statistik völlig werthlos, 
indem die Abtragung der gestielten Geschwülste durch Laparotomie 
so gefahrlos und einfach ist, wie die einfachste Ovariotomie. 

Handelt es sich aber um interstitielle und submucöse Myome, 
welche in das Becken hineinzudrücken sind, so ist es für die Frage, 
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ob die vaginale Operation möglich ist, mit ihren besseren Chancen 
für Leben und Gesundheit nothwendig zu prüfen, ob die Möglichkeit 
einer sicheren Isolirung und Unterbindung der Uterinae vor Beginn 
des Morcellements besteht, und zwar nicht allein deswegen, weil 
hiernach jeder Blutverlust von vornherein unterdrückt ist, sondern 
auch deshalb, weil die Isolirung der Uterinae eine derartige Räum- 
lichkeit der Scheide und Zugänglichkeit des unteren Uterinsegments 
voraussetzt, dass hierin überhaupt erst die Garantie eines erfolg- 
reichen Anfanges liegt. 

Dieser Anfang muss unter allen Umständen gemacht werden 
durch die Amputation des Collum uteri über dem inneren Mutter- 
munde. Das Collum wird stark nach unten gezogen, der Scheiden- 
ansatz wird circulär abgetrennt, die Blase hochgebracht, die Para- 
metrien beiderseits unterbunden und abgetrennt. Es ist gleichgültig, 
ob hierbei der vordere und hintere Douglas eröffnet werden oder nicht. 
Ist das ganze Collum frei, so wird die vordere, wie auch die hintere 
Uteruswand möglichst hoch über dem inneren Muttermunde durch 
je eine Kugelzange nach vorn und hinten fixirt und nun das ganze 
Collum unterhalb der Zangen über dem inneren Muttermunde ampu- 
tirt. Es blutet gar nicht. Die Uterushöhle ist breit offen. Der 
Finger kann ohne Weiteres eindringen und die Corpushöhle aus- 
tasten. Jetzt beginnt nun das eigentliche Morcellement des Uterus- 
körpers mit den Myomen. Die feste Regel ist die, dass vom Cavum 
uteri aus die Myome gefasst, ganz oder zerstückelt entfernt werden, 
um hierdurch die Masse des Geschwulstconglomerates dermassen zu 
verringern, dass die Entfernung des Uterusrestes und die sichere 
Versorgung der Spermaticalgefässe möglich wird. Es ist also wichtig, 
dass die Myome vorwiegend submucös und intramural sitzen, wenn 
sie auch die Serosa bedeutend vorbuchten. 

Fast alle diese Gesclwülste, welche die Grösse des ım fünften 
Monat schwangeren Uterus nicht wesentlich überschreiten, lassen 
sich auf diese Weise, welche ich als radıcale centrale Enucleation 
mit Morcellement nach Amputatio colli nenne, meist ohne Schwierig- 
keiten fassen und entfernen. Hierbei brauchen wir auf die Schonung 
der einbettenden Uteruswand keine Rücksicht zu nehmen, sondern 
wir nehmen von ilır successive bald vorn, bald hinten, bald seitwärts 
fort, soviel uns bequem erscheint, indem wir immer wieder über dem 
zu entfernenden Stück zur Fixirung eine Kugelzange in die Uterus- 
wand einsetzen. Specialinstrumente, wie sie vielfach für diesen be- 
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sonderen Zweck construirt wurden, sind entbehrlich. Das gewöhn- 
liche gynäkologische Instrumentarium reicht vollkommen aus. 

Intraperitoneale Verklebungen der Geschwulstmasse sind keine 
Contraindication; denn wenn bei strikter Befolgung der aufgestellten 
Regeln die Isolirung der Uterinaäste möglich war und die Geschwülste 
sich in das Becken drücken liessen, so fehlen eben die sonst schwer 
hinderlichen Verklebungen im Bereich des Beckenbodens, während 
etwaige höher gelegene Adhäsionen mit den Därmen nachgiebig und 
wenig hinderlich sind. 

Geschwülste indessen, welche die Nabelhöhe wesentlich über- 
schreiten, lassen sich nur bei äusserst günstiger Vertheilung der 
Myome im Uteruskörper ın das Becken drücken, und ich ziehe sie 
deshalb für gewöhnlich für das vaginale Morcellement nicht mehr in 
Betracht, 

Ein Jeder, welcher das centrale vaginale Morcellement mit 
richtiger Auswahl der Fälle versucht hat, wird mir darin beipflichten, 
dass man die Grenzen nicht zu eng zu ziehen braucht, solange die 
radicale Totalexstirpation des ganzen Uterus das Endziel der Ope- 
ration ist. 

Bei jüngeren Frauen freilich, im fortpflanzungsfähigen Alter, 
wo in erster Linie, sei es vaginal oder abdominal, die Erhaltung 
wenigstens der Menstruation das Ziel unserer operativen Bestrebungen 
ist, werden diese weiteren Grenzen der vaginalen Radicaloperation 
manche Einschränkung erfahren, indem die strengere Kritik der Vor- 
bedingungen der Operationen manchen Fall, welcher radical vaginal 
sehr wohl zu operiren wäre, trotzdem der abdominalen Operation 
zuweist, sobald die Erhaltung eines functionirenden Uteruskörpers, 
z. B. bei sehr vielen Myomen im Fundus auf vaginalem Wege zweifel- 
haft erscheint und sobald diese zweifelhafte Chance bis zur letzten 
Möglichkeit, selbst auf Kosten der Operationssicherheit durch die 
Laparotomie ausgenutzt werden soll. 

Bei dem Bestreben nach möglichst vaginaler Durchführung der 
conservativen Operation werden allerdings auf der Grundlage der 
alten technischen Mittel zur vaginalen Enucleation von Myomen nicht 
viel Vaginaloperationen herauskommen. Es standen uns bisher zur 
Verfügung Enucleationen durch Spaltung des Collum nach Zurück- 
schieben der Blase, aber ohne Eröffnung des Peritoneum nach dem 
Vorschlage Veit’s!). Veit wollte hiermit nur die kleinen submucösen 
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Myome holen, welche Blutungen machen, das übrige Geschwulst- 
conglomerat aber unangetastet lassen. Ferner giebt es die Möglichkeit 
durch vordere und hintere Colpotomie Corpusmyome zu enucleiren 
oder abzutragen. Das können aber auch nur kleinere Myomknoten 
sein, die selten einmal auch nur Gänseeigrösse erreichen. Ferner 
gelang es H. W. Freund ebenso wie mir in je einem Falle nach 
Colpotomie die obere Corpushälfte zu amputiren mitsammt dem 
Myom und den Rest mit dem Collum zurückzulassen und so die 
Menstruation zu erhalten. 

Aber man wird sich mit mir überzeugen müssen, dass diese 
Beschränkung der conservativen vaginalen Myomoperationen auf die 
kleineren Tumoren und unter Erhaltung des ganzen Uterus eine sehr 
bedeutende Erweiterung der Leistungsfähigkeit erfährt, so dass man 
Myome von der Grösse des im vierten ja bisweilen fünften Monats 
schwangeren Uterus unter sicherer Erhaltung der Menstruation und 
ohne jeglichen Verzicht auf die Sicherheit des vaginalen Weges 
operiren kann, wenn man die Technik ändert und die Erhaltung des 
ganzen intacten Uterus aufgiebt und sich entschliesst, das bei der 
Operation so sehr hinderliche Collum hoch im Corpus uteri zu ampu- 
tiren und dann erst von dieser grossen Oeffnung aus die Entfernung 
der Myome und zwar vom Cavum uteri aus successive vorzunehmen. 
Auch hierbei müssen vorher wie bei dem centralen Morcellement 
der vaginalen Totalexstirpation beide Uterinae sicher unterbunden 
sein. Ich nenne diese conservative Operation, bei welcher die obere 
Hälfte des Uterus erhalten wird, die centrale conservative Enucleation 
der Myome nach hoher Amputation des Collum. 

Die Technik dieser Operationen ist bis zur Amputation des 
unteren Uterinsegmentes dieselbe wie beim centralen Morcellement. 
Es gelten deshalb hierfür auch dieselben Regeln und Vorbedingungen, 
d. h. das Collum und die Uterinaäste müssen zu isoliren und die 
Myommasse in das Becken hineinzudrücken sein; die Myome müssen 
vorwiegend intramural und submucös eingebettet sein. Subseröse 
und besonders Fundusmyome mit vorwiegend subserösem Sitz, ferner 
Myome mit grösseren Ovarientumoren complicirt, werden ausge- 
schlossen. 

Sind diese Vorbedingungen erfüllt, so wird das Collum herunter- 
gezogen, von der Scheide abgetrennt, isolirt, die Ligamenta cardinalia 
mit den Uterinaästen versorgt und abgetrennt, sodann das Collum 
über dem inneren Muttermund amputirt. Während nun ein Assistent 
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von obenher den Uterus in das Becken drückt und während von 
unten her die in die Uteruswand vorn und hinten eingesetzten Kugel- 
zangen die Oeffnung des Uterus fixiren und einstellen, tastet der 
Finger die Uterushöhle aus. Die Myome, submucöse wie intramurale, 
treten hervor und werden der Reihe nach unter Leitung des Auges 
und Fingers vom Cavum uteri aus mit Kugelzangen gefasst, die 
Betten gespalten und nun stumpf ausgeschält, indem der Finger sie 
aus dem Bett auslöst. Myome bis zur Grösse eines Eies folgen ohne 
Weiteres, grössere werden morcellirt und stückweise geholt. Die 
leeren Betten ziehen sich sofort zusammen und bluten gar nicht. 
Die Gefahr einer Läsion des Peritoneum über den zum Theil sub- 
serös in die Wand eingebetteten Myomen ist bisher nicht aufgetreten, 
würde aber gegebenen Falles sicher erkannt werden. Dann könnte 
man ohne Weiteres den Uterusrest entfernen, wenn man hierin eine 
Gefahr für die glatte Reconvalescenz erblickt. Die Technik dieser 
conservativen centralen Enucleation ist also, wie schon angedeutet 
wurde, identisch mit der Technik der radicalen Totalexstirpation 
durch das centrale Morcellement, so dass bis zuletzt nach einer un- 
erwarteten Wendung, z.B. bei einer irrigen Orientirung über den 
Sitz der Myome, je nachdem der eine conservative oder der andere 
radicale Weg des Abschlusses der Operation eingeschlagen werden 
kann. Das ist ein Vortheil, den man über alles hochschätzen muss. 
Aber den peritonealen Verletzungen kommt meines Erachtens gar 
keine Bedeutung zu, indem ein exacter Jodoformgazetampon das Loch 
sicher und gefahrlos abschliesst. | 

Sind alle Myome heraus, so kann man nun bimanuell die 
Uterushöhle und die Uteruswände genauestens abtasten und so etwa 
entgangene, selbst nur erbsengrosse Knoten fühlen und entfernen. 
Diese Abtastung des Uterus nach verborgenen kleinen Keimen kann 
man bei der Laparotomie keinesfalls sicherer vornehmen und es ist 
darum auch der Schutz vor Recidiven bei den Laparotomieenuclea- 
tionen nicht grösser als bei der vaginalen centralen Enucleation. 

Ueber das eventuelle Weiterwachsen stehengebliebener kleinster 
Geschwulstanlagen braucht man sich nicht unzeitig den Kopf zu zer- 
brechen. Im Ganzen hat die Erfahrung die relative Seltenheit der 
Recidive und Nachoperationen dargelegt; jedenfalls sind inzwischen 
Jahre des Wohlbefindens vergangen und man hat kein Recht, diese 
selteneren Fälle fortgesetzt als entscheidenden Trumpf gegen die 
conservativen Myomoperationen überhaupt auszuspielen. Was aber 
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die centrale Enucleation mit Amputation des Collum und Unter- 
bindung der Uterinaäste betrifft, so muss erst abgewartet werden, ob 
hiernach ein Aufwachsen entgangener kleinster Geschwulstanlagen 
überhaupt noch möglich ist. Der erste von mir so operirte Fall 
liegt nun schon längere Zeit zurück; es war ein Fall, wo nach einer 
von anderer Seite vorgenommenen Enucleation eines isolirten Collum- 
myoms multiple Recidive im Collum und Corpus uteri aufgetreten 
waren. Heute menstruirt der zurückgebliebene Corpusstumpf, ist in 
der Höhle 2 cm lang, die Wand völlig glatt und rein. 

Wenn nun durch sorgfältige bimanuelle Austastung des Uterus- 
stumpfes dieser letztere als myomfrei befunden ist, so beginnt der 
Abschluss der Operation und die theilweise Wundnaht. Zunächst 
überzeugt man sich, ob vorderer oder hinterer Douglas eröffnet oder 
stumpf zurückgeschoben waren. Im Fall der Eröffnung wird der 
vordere Douglas jedenfalls geschlossen durch Aufheften des Perito- 
neum auf den Wundrand des Uterusstumpfes. Dies braucht nicht 
gesondert zu geschehen, sondern das Peritoneum wird mit dem 
Scheidenwundrand zusammengefasst und nun mit durchgreifenden 
Nähten auf den Wundrand des Uterusstumpfes aufgenäht, so dass 
Scheidenschleimhaut und Uterusschleimhaut zu möglichst inniger 
Vereinigung gebracht werden. Die Nähte liegen vorn enger zu- 
sammen, seitlich jedoch weiter, weil die parametranen Bindegewebs- 
höhlen, welche jederseits neben dem Uterus entstehen, zwischen den 
Nähten hindurch mit Jodoformgazedochten in die Scheide hinein 
drainirt werden müssen. 

War auch der hintere Douglas offen, so lasse ich hier ähnlich wie 
bei Colpotomia posterior eine Oeffnung für die Drainage des Douglas- 
schen Raumes, welche sich als nothwendig und nützlich erwiesen 
hat in den Fällen, wo er eröffnet war. Abgesehen von diesen zwei 
seitlichen und der einen hinteren Draindochtöffnung ist aber die 
Scheide circulär mit dem Uterusstumpf fest vernäht; Schleimhaut 
an Schleimhaut thunlichst sorgfältig angelegt. 

Es bleibt nun nur noch übrig, die Uterushöhle mit den Wund- 
betten zu versorgen. Hierzu genügt es, die Höhle bis in die meist 
stark contrahirten Betten hinein fest mit Jodoformgaze auszutampo- 
niren, wobei man sich vor der Verschiebung der seitlichen Drain- 
dochte hüten muss. 

Die Reconvalescenz ist für die Kranke und für den Arzt eine 
Freude; es ist erstaunlich, wie reactionslos die oft complicirte Uterus- 
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wundhöhle verheilt. Die Secretion ist in den ersten Tagen meist 
stark, der Uterustampon muss nach 2—4 Tagen heraus, je mehr 
Schleimhaut der Höhle zurückblieb, desto früher, um Temperaturen 
vorzubeugen. Ein zweiter Drain ist von mir nicht eingelegt worden, 
unter vaginalen Ausspülungen der Scheide durch die Pflegerin ist 
der weitere Verlauf bisher stets günstig gewesen. 

Ich will darauf verzichten, hier die Casuistik folgen zu lassen, 
sie würde eine gleichförmige Wiederholung der Geschichte der Ope- 
ration und Reconvalescenz sein. Der grösste der auf vaginalem Wege 
conservativ behandelten Tumoren war ein Geschwulstconglomerat von 
der Grösse des am Ende des vierten Monats schwangeren Uterus, 
welchen ich gemeinschaftlich mit Herrn Oberarzt Löhlein von 
13 Myomen entband, welche die sämmtlichen Uteruswände durchsetzt 
hatten. Dieser Fall wurde am 19. August v. J. operirt. 

Ein vergleichender Ueberblick über alle in meiner Klinik seit 
jenem Tage überhaupt zur Operation gekommenen Myome lässt einen 
ungefähren Schluss auf die Stellung der centralen Enucleation mit 
Erhaltung eines menstruirenden Corpus uteri in der Reihe der Myom- 
operationen zu. Wenn ich von allen den Fällen absehe, in welchen 
Myom als Nebenbefund erhoben wurde, auch wenn es sich um 
öfters mehr als mannsfaustgrosse Tumoren handelte, nebensächlich 
deshalb, weil ein anderes Leiden im Vordergrunde der Indication 
stand, so kamen in den letzten 8 Monaten 28 Myomfälle zur Ope- 
ration. 21 Fälle wurden vaginal, 7 Fälle abdominal operirt. Unter 
den 21 vaginalen Fällen waren 13 conservative, d. h. mit Erhaltung 
wenigstens der Menstruation behandelte, während nur 8 Radical- 
operationen waren. Unter den sieben abdominalen Fällen waren 
2 conservative und 5 radicale Operationen. Unter den ganzen 
28 Fällen waren also 15 conservative und nur 13 radicale Operationen, 
sämmtliche Fälle sind genesen. 

Zur vergleichenden Kritik sind noch einige detaillirende Be- 
merkungen nöthig. 

Die 13 vaginalen conservativen Fälle gruppiren sich folgender- 
massen: 

1. Vaginale Enucleation resp. Abtragung der Myome und 
Erhaltung des ganzen Uterus 5 Fälle; nämlich ein faustgrosses poly- 
pöses, gestielt in die Scheide geborenes Myom mit Inversio uteri 
abgetragen und Uterus reponirt. Ferner ein kindsfaustgrosses sub- 
mucöses Myom durch Colpotomia anterior und Spaltung der Uterus- 
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wand entfernt, endlich 3 subseröse Myome durch Colpotomia posterior 
enucleirt resp. abgetragen. 

2.. Vaginale Amputation des invertirten Corpus uteri mit einem 
post puerperium in die Scheide geborenen kindskopfgrossen jauchigen 
Myom unter Erhaltung des Collum und eines Corpusrestes: 1 Fall. 

3. Centrale Enucleation mit Amputation des Collum 
und Ligatur beider Uterinae unter Erhaltung eines men- 
struirenden Corpus uteri: 7 Fälle. In keinem Falle war das 
Geschwulstconglomerat kleiner als der im dritten Monat schwangere 
Uterus, in 2 Fällen aber so gross als der am Ende des vierten 
Monats schwangere Uterus. 

4. Hieran reihen sich nun die 8 Fälle von vaginaler Radi- 
caloperation durch centrales Morcellement, welche in der 
Masse des Conglomerates in der Grösse schwankten zwischen dem 
im 4.—6. Monat schwangeren Uterus. Auch in zweien von diesen 
6 Fällen wurde zunächst die conservative Erhaltung eines men- 
struirenden Corpus uteri versucht, musste aber wegen multipler 
Fundusmyome mit stark subseröser Entwickelung aufgehoben und 
durch die gänzliche Entfernung des Restes beschlossen werden. 

Von den 7 abdominalen Operationen waren, wie schon gesagt, 
zwei conservative — einmal wurde ein gestieltes Myom abgetragen 
und einmal wurde eine ideale Enucleation A. Martin’s mit Erhal- 
tung des ganzen Uterus bei interstitiellen und intraligamentär sitzenden 
Myomen ohne Eröffnung der Uterushöhle gemacht. Die übrigen 
5 abdominalen Fälle wurden durch die Totalexstirpation mit Drainage 
der Bindegewebewunden nach der Scheide und mit vollständigem 
peritonealen Verschluss über dem Drain behandelt. Auch in diesen 
Fällen wäre wohl durch ideale Enucleation, aber unter Eröffnung 
der Uterushöhle nach A. Martin oder durch Amputation der oberen 
Corpushälfte nach Zweifel und Olshausen ein menstruationsfähiger 
Corpusrest zu erhalten gewesen, allein in Ansehung der grossen und 
sicherlich erhöhten Gefahr dieser Operationen und bei den vorgerückten 
Jahren der Kranken wurde auf derartige Versuche verzichtet. 

Die abdominalen Operationen betrafen lauter grosse und grösste 
Tumoren, die sämmtlich weit über Nabelhöhe standen. 

Zunächst hebe ich nun hervor, dass die vaginale Totalexstir- 
pation des unzerstückelten Myomuterus in keinem Falle ausgeführt 
wurde und das erklärt sich daraus, dass die Myomuteri, welche die 
Indicationen abgaben, sämmtlich so gross waren, dass eine vaginale 
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Entfernung des unzerkleinerten Organs unmöglich war, andererseits 
aber auch dadurch, dass die kleineren Myome, welche wegen Blu- 
tungen oder Incarcerationsschmerzen z.B. bei gestielt am retroßlectirten 
Fundus sitzenden Myomen unter Erhaltung des ganzen Uterus durch 
Colpotomie entfernt sind. Die zahlreichen Fälle kleinerer interstitieller 
oder subseröser, ja selbst einzelner submucöser Myome, welche in 
den letzten 8 Monaten zur Beobachtung kamen, sind nicht Gegen- 
stand operativer Erwägungen gewesen. 

Sehen wir von den beiden gestielten polypösen Myomen des 
invertirten Fundes ab und berücksichtigen wir auch die kleineren 
Myome nicht, welche durch Colpotomie enucleirt wurden, zusammen 
also 6 Fälle, so bleiben 22 Fälle grösserer Tumoren mit variablem 
Sitz, in denen ohne Verkleinerung der Massen ein vaginales Operiren 
unmöglich war; hiervon wurden aber nur die 7 grössten Tumeren, 
welche Nabelhöhe wesentlich überschritten, der Laparotomie zuge- 
wiesen, während 15 mittelgrosse Myomuteri durch die geeignete 
Technik in zwang- und gefahrloser Weise dem vaginalen Wege zu- 
gänglich wurden, dadurch dass nach Amputation des Collum und 
sicherer Unterbindung der Uterinarterien so viel Raum und Zugang 
zu den Myombetten gewonnen wurde, dass die Geschwülste ganz oder 
zerkleinert entfernt werden konnten. Es ist nun ein grosser Erfolg 
der Technik des centralen Morcellements, dass unter jenen 22 Fällen, 
bei welchen wir früher Laparotomie zu machen gezwungen gewesen 
wären, l15mal die Laparotomie umgangen werden konnte, ohne die 
geringste Preisgabe irgend eines durch sie zu erreichenden Vortheils. 
Dieser Gewinn aber wird noch werthvoller dadurch, dass in diesen 
15 für das vaginale Verfahren gewonnenen Fällen trotz der noth- 
wendigen Zerstückelung des Uterus 7 mal die Erhaltung der Menstrua- 
tion möglich war, welche auf dem Wege der Laparotomie anzustreben 
ich wenigstens bei der grossen Gefahr gerade dieser mit Eröffnung 
der Uterushöhle nothwendigerweise verbundenen Operation nicht ver- 
antworten wollte. Darum gerade ist die lebenssichere und thera- 
peutisch so erfolgreiche conservative Operation der mittleren Myom- 
geschwülste auf vaginalem Wege ein so wichtiger Fortschritt, weil 
naturgemäss gerade die mittelgrossen Myome stets das eigentliche 
Hauptcontingent für die fragliche Erhaltung der Menstruation stellen 
werden, die ja bei kleineren Geschwülsten, wenn sie operirt werden 
müssen, selbstverständlich ist, bei den grösseren und grössten Ge- 


schwülsten aber von vornherein gar nicht in Betracht kommt. 
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Man könnte nun schliesslich besorgt sein, ob das nach der 
Amputation des Collums und der Abtrennung der ganzen Masse der 
Ligamenta cardinalia restirende Corpus uteri seinen Halt im Becken 
nicht vollständig verliert. Es hat sich aber herausgestellt, dass der 
normale Stand des Corpus uteri in der Beckensyntopie sich gar nicht 
verändert. Das Organ selbst steht sehr hoch, nach vorne geneigt, 
und zeigt keinerlei aussergewöhnliche Dislocationsverhältnisse. Die 
Menstruation hat sich in allen Fällen prompt eingestellt, war bis- 
weilen das erste Mal etwas stärker, um dann späterhin schwach in 
2 Tagen abzulaufen. Die Rückbildung des vergrösserten Organes 
ist stets erstaunlich schnell erfolgt, und war jedenfalls nach 3 Wochen 
abgeschlossen. Recidive sind bisher nicht aufgetreten; in dem Fehlen 
des Collum, sowie in der Verödung der Uteringefässe sehe ich eine 
gewisse Garantie dagegen. Nachträgliche Veränderung der Ovarien 
endlich kamen nicht zur Beobachtung. — So können meine Ope- 
rirten der Zukunft vertrauensvoll entgegensehen. 

In Anbetracht der glänzenden Erfolge dieser vaginalen Operation 
kleinerer und mittlerer Uterusmyome werfe ich mit Martin und 
Hofmeyer die Frage auf: Ist die grosse Zurückhaltung der meisten 
Gynäkologen gegenüber diesen leicht zu beseitigenden Geschwülsten 
in dem bisher geübten Maasse richtig? Ist es nicht nur berechtigt, 
sondern nothwendig, auch die kleineren Myome, welche irgendwelche 
Symptome machen, durch vaginale Operationen rechtzeitig anzu- 
greifen, solange sich noch der ganze oder wenigstens der halbe 
menstruirende Uterus erhalten lässt, statt in einem leider zu oft ge- 
täuschten Optimismus die Operation zu vertagen bis die Gefahr der 
Laparotomie und der schweren Verstümmelung der Frauen dem 
Arzte wie der Kranken die Operation verleiden müssen. 


Sitzung vom 12. Juni 1903. 


Vorsitzender: Herr Olshausen. 

Schriftführer: Herr Gebhard. 
Zum Vorsitzenden wird gewählt: Herr W. A. Freund. 
Zum ersten stellvertretenden Vorsitzenden: Herr Keller. 
Zum zweiten stellvertretenden Vorsitzenden: Herr Mackenrodt. 


Herr Saniter: Meine Herren! Das Präparat, welches ich Ihnen 
hier zeige, stammt von einer 37jährigen Frau, die ich vor etwa 
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5 Wochen laparotomirt habe, nachdem ich die Diagnose auf ge- 
platzte Tubargravidität gestellt hatte. Es zeigt nun dieses Präparat 
aufs Deutlichste, dass es sich nicht um eine einfache, sondern um 
eine doppelte Tubenschwangerschaft handelt, um eine doppelte 
Schwangerschaft mit zwei verschiedenen grossen Eiern in 
einer und derselben Tube. Es dürfte dies ein ausserordentlich 
seltener Fall sein, der wohl eine principielle Bedeutung beanspruchen 
kann; ich behalte mir vor, darauf des Näheren noch in einer 
ausführlichen Arbeit einzugehen. Der Fall kann vielleicht eine 
principielle Bedeutung gewinnen für die Frage der inneren Ueber- 
wanderung des Eies und weiter für die Möglichkeit einer Super- 
fötation in der Tube und auch sonst wohl noch in mancher Be- 
ziehung. 

Sie finden hier in der Nähe des Fimbrienendes eine Eihöhle, 
in welcher das grössere Ei gesessen hat, das ungefähr dem Ende 
des zweiten oder dem Anfang des dritten Monats entspricht. Es 
liegt darin ein Fötus von annähernd 4 cm Länge. 

Das zweite Ei sitzt etwa in der Mitte zwischen dem ersten 
und dem uterinen Ende der Tube; es entspricht ungefähr der dritten 
bis vierten Woche. 

Beide Eier sind rupturirt, und zwar zeigt das kleinere, mehr 
median gelegene Ei eine punktförmige Ruptur, wie ich sie bis- 
weilen schon bei anderen Tubargraviditäten gesehen habe. Es kann 
aus einem solchen Punkte heraus so rapide bluten, dass Frauen daran 
zu Grunde gehen. Sie sehen hier recht deutlich, wie aus dem Punkte 
heraus ein Büschel von Zotten ragt. Ich habe einen Schnitt durch 
das Ei angelegt, aus welchem hervorgeht, dass es sich um ein wirk- 
liches Ei handelt. Wenn Sie gestatten, werde ich eine Skizze ent- 
werfen, aus der Sie das Nöthige ersehen können (Zeichnung mit 
Kreide an der Wandtafel). Das ist die rechte Tube — ich zeichne 
sie im Längsschnitt, von vorne gesehen, natürlich nur schematisch —, 
hier ist das Fimbrienende, hier kommt die eine Anschwellung und 
hier die zweite. mit der punktförmigen Ruptur, dann normale Tube, 
das uterine Ende. Das wäre die obere Wand. Hier die untere 
mit der zweiten Rupturstelle in der Nähe des Fimbrienendes. Zwi- 
schen beiden Eiern ein Isthmus. Die Eier berühren sich also nicht, 
sondern ein deutlich abgesetztes Ende normaler Tube von 1—2 cm 
Länge liegt dazwischen. Das grössere Ei schlüpfte aus seiner Höhle 
heraus, als ich die Kranke operirte; es ist deutlich als Ei zu er- 
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kennen: die Frucht liegt darin; Sie können sie sehen, wenn Sie 
das Ei aus einander klappen. 

Bei dem kleineren Ei wurde auch mikroskopisch festgestellt, 
dass es sich wirklich um Chorionzotten handelt, die ja auch wohl 
schon makroskopisch als solche zu erkennen sind. 


Discussion: Herr Mainzer: Ich möchte an den Herrn Vortra- 
genden die Frage richten, ob er eine Zwillingsschwangerschaft in der 
Tube ausschliesst mit der Möglichkeit, dass das eine Ei durch Ruptur 
schon frühzeitig abgestorben ist und das andere sich noch einige Zeit 
weiter entwickelt hat. 


Herr Saniter: Nach der Anamnese sind deutlich zwei Rupturtage 
mit je einem Ohnmachtsanfall zu erkennen. Der eine war der Tag vor 
der Operation; für das andere Ei ist die Ruptur etwa 2—3 Wochen vor- 
her erfolgt. Ich nehme dabei an, dass die beiden Ohnmachtsanfälle, die 
lediglich stattgefunden haben, mit den Rupturen zusammenfallen. Welche 
Ruptur zuerst erfolgte, bleibe einstweilen dahingestellt. Die letzte Periode 
war normal und lag zwei Monate hinter der Operation zurück. Das 
würde dem Alter des grösseren Eies entsprechen. Es handelt sich bei dem 
grösseren Ei nicht um einen Tubarabort: Sie sehen auf der Rückseite des 
Präparates das Fimbrienende vollständig intact. 

Eine eineiige Zwillingsschwangerschaft kann es jedenfalls nicht sein 
wegen der getrennten Lage der beiden Eier, die Möglichkeit einer zwei- 
eigen Zwillingsschwangerschaft muss aber zugegeben werden, obgleich 
einige Gründe dagegen sprechen. 

Interessant ist, dass das grössere Ei aussen sitzt und das kleinere 
innen; es könnte also eventuell eine innere Ueberwanderung stattgefunden 
haben. 

Das Corpus luteum sitzt auf der operirten Seite; das andere Ova- 
rium ist drin geblieben. 


Herr Bröse: Ich möchte für diese punktförmige Oeffnung eher den 
Ausdruck Usur als Ruptur vorschlagen. 


Herr Saniter: Auf welchem Wege die Ruptur zu Stande gekom- 
men ist, mag ja zweifelhaft sein; ich kann nur sagen, dass ich in der 
Klinik des Herrn Geheimrath Olshausen mehrfach Laparotomien ge- 
sehen habe, wo wir so kleine punktförmige Rupturen entdeckten; die Eier 
sassen dann gewöhnlich näher am uterinen Ende, mehr interstitiell; da 
pflegen solche eigenartigen Rupturen am ehesten vorzukommen. 


Herr Gottschalk: Ich habe neulich in einem Journal — ich weiss 
nicht, in welchem und wo — einen ganz analogen Fall gelesen; ich glaube, 
es war in der „Monatsschrift“. 


Discussion: Saniter, Keller, P. Strassmann. 181 


Herr Saniter: Ich hatte zunächst geglaubt, es wäre ein einzig 
dastehender Fall, aber der Zufall hat gewollt, dass ich alsbald das „Cen- 
tralblatt für Gynäkologie“ — die drittletzte Nummer — in die Hand 
bekam und darin einen ähnlichen Fall fand: In einer Sitzung der Pariser 
Société d’obstetrique wurde von einem Gynäkologen ein Fall Noble’s 
kurz erwähnt, in welchem eine doppelte Schwangerschaft in einer und 
derselben Tube von 4 bezw. 8 Wochen vorgelegen hatte. Wie im Einzel- 
nen es sich damit verhielt, ob das grössere Ei peripher und das kleinere 
mehr median gesessen hat, ist mir nicht bekannt; jedenfalls habe ich die 
Absicht, mir von dem Fall noch genauere Kenntniss zu verschaffen. 


Herr Keller: Wenn ich den Herrn Vortragenden vorhin richtig 
verstanden babe, dass er nur ein Corpus luteum constatirt hat, so ist 
doch damit einfach die Frage erledigt. 


Herr Saniter: Ein Corpus luteum sitzt in diesem Eierstock; das 
andere Ovarium erwies sich bei der Operation ebenso wie die linke Tube 
nach dem Tastbefunde als normal und wurde deshalb nicht genauer 
untersucht. 


Herr Keller: Wenn es sich um eine innere Ueberwanderung resp. 
eine zweimalige Schwangerschaft handelte, so müssten zwei Corpora lutea 
vorhanden gewesen sein; ist nur ein Corpus luteum vorhanden, so ist 
auch nur eine einmalige Befruchtung möglich. 


Herr Saniter: Es ist nicht entschieden, ob nicht noch ein WE 
luteum auf der anderen Seite vorhanden war. 

Herr Keller: Der Herr Vortragende hat das andere Ovarıum doch 
in der Bauchhöhle gesehen. 

Herr Saniter: Ich habe an dem normalen Ovarium nicht genauer 
nach einem etwaigen Corpus luteum gesucht, weil das nicht im Interesse 
der Schnelligkeit der Operation lag, und weil ich natürlich nicht ahbnte, 
dass die Frage Interesse gewinnen könnte. 

Herr Keller: Ich hatte allerdings geglaubt, dass der Herr Vor- 
tragende nur ein Corpus luteum constatirt hätte. 

Herr Saniter: Ich habe die linken Adnexe normal befunden und 
mich nicht weiter darum gekümmert. 

Herr P. Strassmann: Ich glaube bei der Durchsicht des Eier- 
stocks zwei Corpora lutea zu sehen. Das eine ist ungefähr so gross wie 
eine Kirsche, und daneben ist noch ein kleineres, unansehnlicheres vor- 
handen. 

Herr Saniter: Das zweite Corpus im rechten Ovarium dürfte zu 
klein sein, als dass es zu diesen jungen Schwangerschaften gehören könnte. 
Ich werde aber zur weiteren Untersuchung noch ein paar Schnitte hin- 
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durchlegen. Ich darf die Herren wohl bitten, dass beim Herumgeben des 
Präparates der kleine Zottenauswuchs recht geschont wird. 

Herr Henkel: 1. Meine Herren! Ich möchte mir erlauben, 
Ihnen hier ein grosses Myom zu demonstriren, welches das stattliche 
Gewicht von 8330 g aufweist und durch abdominale Totalexstirpation 
von mir gewonnen wurde. Das Präparat stammt von einer ö3jährigen 
Frau, die seit einem halben Jahre in der Menopause war. Die Ur- 
sache, weshalb sie die Klinik aufsuchte, bestand lediglich darin, 
dass sie Blasenbeschwerden hatte, die grosse Geschwulst selbst machte 
ihr wenig Beschwerden; damit hatte sie sich anscheinend abgefun- 
den. Sie kam, wie gesagt, nur wegen ihrer Blasenbeschwerden 
hierher, und als wir weiter nachfragten, ergab sich, dass — ich sagte 
vorhin, dass sie seit einem halben Jahre in der Menopause war — 
sie seit einigen Tagen geblutet hatte. Bei der Untersuchung ergab 
sich dieser grosse Tumor, der vom Uterus ausging, bei dem klinisch 
aber auch die Möglichkeit, ja die Wahrscheinlichkeit offen gelassen 
werden musste, dass er von den Övarien seinen Ausgangspunkt 
nahm. Es wurde die Laparotomie gemacht und der Tumor vor- 
gewälzt; das ging aber nicht sehr gut, weil ein grosser Theil der 
Geschwulst unten intraligamentär entwickelt war. Es wurde dann 
so weiter vorgegangen, dass das Peritoneum gespalten wurde. Dar- 
auf wurde dieser Tumortheil ausgeschält, und nun suchten wir uns 
die Uterinae auf, um sie zu umstechen, wie es in der Klinik üblich 
ist. Dies erwies sich nicht als angängig: sie waren verlagert. Des- 
halb wurde nunmehr der Tumor mit der Scheide mobil gemacht und 
die abdominale Totalexstirpation des Uterus ohne Rücksicht auf die 
Gefässe vorgenommen; der Assistent passte nur auf das Erscheinen 
der Uterinae auf, und als sie durchtrennt waren, wurden sıe sofort 
isolirt gefasst und unterbunden. Schliesslich wurde die Scheide mit 
einigen Knopfnähten bis auf einen kleinen Spalt geschlossen; die 
ganze Operation wurde mit Catgut ausgeführt. Ein schmaler Jodo- 
formgazestreifen wurde in die Bindegewebswunde gelegt und zur 
Scheide hinausgeleitet. Darüber schloss ich fortlaufend das Peri- 
toneum. Bauchnaht, wie üblich, in vier Etagen, fortlaufend mit 
Catgut. Die Frau hat den Eingriff gut überstanden. — Ich habe 
noch vergessen zu erwähnen, dass bei dem Durchschnitt durch den 
ganzen Tumor, den wir nach der Exstirpation desselben vornahmen, 
auch die Uterushöhle zu Gesicht kaın. Der Tumor lag im Bereich 
der hinteren Uteruswand und hatte sich von hier aus zu dieser 
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enormen Grösse entwickelt. Die Uterushöhle hatte sich enorm in 
die Länge gezogen; dies hatten wir bei der Untersuchung vor der 
Operation nicht feststellen können, weil wir bei der Untersuchung 
gar nicht über die Portio, die sehr hoch stand, hinausgekommen 
waren und wir ausserdem da, wo wir die Diagnose „Myoma uteri“ 
stellen, principiell die Sondirung des Uterus wegen der Infections- 
gefahr vermeiden. Bei der Anamnese und der sehr gewucherten 
Uterusschleimhaut lag es nahe, Carcinom anzunehmen; die mikro- 
skopische Untersuchung hat das aber nicht bestätigt, es war einfach 
eine Endometritis, wie sie häufig bei Uterusmyomen beobachtet wird. 


2. Dieses zweite Präparat stammt von einer 6ljährigen Frau, 
welche seit 23 Jahren in der Menopause war. Dann fing sie an zu 
bluten, bekam Kreuzschmerzen und suchte deshalb die Universitäts- 
Frauenklinik auf. Wir stellten bei der ziemlich abgemiagerten und 
cachektisch aussehenden Frau ein Carcinom der Cervix fest. Bei der 
Untersuchung fand sich die Scheide senil verändert: sie verjüngte 
sich nach oben zu sehr stark. Das rechte Paramietrium war erheb- 
lich infiltrirt, so dass das Carcinom resp. der Uterus sich gar nicht 
gegen das Becken bewegen liess. Als ziemlich sicher musste daher 
angenommen werden, dass in diesem entzündlichen oder carcinoma- 
tösen Gewebe — das liess sich von vornherein nicht mit Sicherheit 
sagen — der Ureter enthalten war. Mit Rücksicht auf diesen wurde 
die abdominale Totalexstirpation in Beckenhochlagerung vorgenommen. 
Es wurden zuerst die Adnexe abgebunden, das Peritoneum vorn und 
hinten gespalten und zurückgeschoben, darauf der rechte Ureter frei 
präparirt. Das musste auf ca. 5 cm Länge geschehen. Der Ureter 
wurde danach in einer geschlossenen Kugelzange zur Seite gehalten, 
um das Parametrium bequem ausräumen zu können. Nachdem nun 
der Ureter isolirt war, musste er natürlich irgendwie fixirt werden, 
weil sonst seine Ernährung gelitten hätte und er nekrotisch ge- 
worden wäre. Das gelang leicht durch drei Catgutknopfligaturen 
an der Seitenwand des Beckens, die den Ureter hier fixirten. Vor 
der Operation war die Scheide desinficirt und mit Formalingaze aus- 
tamponirt worden. Dies geschah zu dem Zweck, um die Scheiden- 
wand besser zu erkennen und auch, um eine Infection bei Abtragung 
des Uterus zu vermeiden. Nachdem also der Uterus mit einem langen 
Stück der Scheide isolirt war, habe ich die Scheide vorn aufgeschnitten 
— nicht hinten; ich glaube, das ist bequemer; irgend eine Gefahr 


184 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


liegt ja dabei nicht vor, wenn wir einen Formalingazepfropf in der 
Scheide liegen haben — und es liess sich nun leicht die Scheide 
circulär abtragen. Genau wie in dem vorigen Falle wurde dann die 
Drainage ausgeführt durch einen dünnen Jodoformgazestreifen, dar- 
über das Peritoneum fortlaufend vereinigt. Auch diese Einund- 
sechzigjährige hat die Operation gut überstanden. 

Ich will gleich noch bemerken, dass der Laparotomieschnitt 
in der Mittellinie gemacht wurde und dass sich gar keine Schwierig- 
keiten ergaben, um an alle Theile, auf die es bei dieser Operation 
ankommt, heranzukommen. 

Wir haben das gewonnene Präparat in toto gehärtet; die Auf- 
schneidung des Präparates, wie Sie sie sehen, ist erst gestern er- 
folgt. Mich interessirte vor Allem die Frage, wie weit das Carcinom 
geht. Wenn Sie das Präparat ansehen, können Sie dies nicht ent- 
scheiden, vielmehr können Sie ein Resultat in dieser Beziehung nur 
gewinnen, wenn Sie die mikroskopischen Schnitte, die ziemlich durch 
den ganzen Uterus mit Ausnahme des Fundus gehen, betrachten. 
Das Carcinom hat sich sehr weit in die Corpuswand hinein ent- 
wickelt. Die Scheide wird Ihnen auffallen. Sie ist ausserordentlich 
weit weggenommen. Das liegt daran, dass eine Anzahl von Reci- 
diven lediglich ihre Ursache von der Scheide her nehmen. Die 
mikroskopischen Untersuchungen der Scheidenwand in der ganzen 
Ausdehnung, soweit die Scheide exstirpirt ist, ergeben kein Carcinom 
in derselben, wohl aber — was jedoch mit dem Carcinom nichts 
zu thun hat — entzündliche Infiltration im Bereiche der Lymph- 
gefässe. 


3. Nun habe ich noch einen dritten Fall, der klinisch längere 
Zeit zurückliegt. Dies hier sind die ganzen Beckenorgane einer 
etwa 20jährigen Person, die vor 1!j Jahren bei uns auf der Ab- 
theilung lag. Es war ein etwas schwächliches Mädchen, das aber 
sonst nichts Pathologisches aufwies, wenigstens nichts Nachzuweisendes, 
insbesondere war klinisch Tuberculose nicht zu ermitteln. Die Pa- 
tientin kam lediglich zu uns, weil sie trotz ihres Alters ihr Un- 
wohlsein noch nicht gehabt hatte. Bei der Untersuchung ergab sich 
nun folgender Befund: Der Uterus wurde als retroflectirt angenommen; 
man konnte ihn sondiren bis auf 4 cm, und wir hielten dafür — wohl 
gemerkt, es handelt sich nur um eine Vermuthung —, dass hinter 
der etwas langen Cervix der retroflectirte Uterus in Gestalt einer 
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Hämatometra läge. Die Untersuchung wurde in der Narkose und 
mit der Sonde vorgenommen, und die Patientin reagirte nun auf 
diesen Eingriff, indem sie Meningitis cerebrospinalis bekam, Wegen 
dieser Meningitis mussten wir sie nach Bethanien verlegen, und dort 
ist sie einige Tage später an Meningitis tuberculosa gestorben. Diese 
Meningitis tuberculosa ist durch die Autopsie bei der Section be- 
stätigt worden; ich habe damals die Section, Dank dem liebens- 
würdigen Entgegenkommen des Herrn Prof. Zinn, selbst machen 
dürfen, weil der Fall mich besonders interessirte: ich glaubte bis 
zuletzt an eine Hämatometra, da die Patientin regelmässig alle 
4 Wochen über starke Leibschmerzen klagte. Es wurden die ganzen 
Beckenorgane ım Zusammenhang herausgenommen, was dazu gehört, 
präparirt, und ich kann Ihnen nun dieses sehr hübsche Präparat 
demonstriren: 

Sie sehen hier den infantilen Uterus in leichter Retroversions- 
stellung, und dahinter eine apfelgrosse cystische Geschwulst, die 
genau median liegt und durch Palpation unmöglich von ihm zu 
trennen war, so dass die Vermuthung wohl sehr nahe lag, dass es 
sich um einen retroflectirten, vergrösserten Uterus handelte. Ich 
habe den Fall mikroskopisch weiter untersucht und konnte fest- 
stellen, dass hier, wo die Sonde 4 cm hinter dem äusseren Mutter- 
munde auf Widerstand kam, ein alter tuberculöser Heerd vorliegt. 
Tuberkelbacillen habe ich darin nicht mehr nachweisen können; es 
handelt sich nur um nekrotisches, verkästes, zum Theil verkalktes 
Gewebe. Dagegen haben Sie in der linken Tube eine tuberculöse 
Salpingitis, in der sich die Bacillen mehrfach im Schnitt nachweisen 
liessen. Das linke und auch das rechte Ovarium sind durch Blut- 
ergüsse vergrössert. 

Das ganze Präparat ist dadurch interessant, dass hier ein Tumor 
vorliegt, den man nach allen klinischen und sonstigen Symptomen 
für einen uterinen Tumor halten musste und nach der ganzen Ana- 
mnese für eine Hämatometra. Er liegt vollkommen im Douglas. 
Ich kann über die Art des Tumors heute noch nichts sagen; ich 
habe ihn der Demonstration wegen geschont, werde ihn aber später 
untersuchen. 

Ueber die Entstehungsursache der Meningitis kann man wohl 
so viel sagen, dass ein ätiologischer Zusammenhang mit der 
Untersuchung (Sondirung, Aufrichtungsversuch) sehr wahrschein- 
lich ist. 
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Herr Mainzer: Meine Herren! Gestatten Sie, dass ich Ihre 
Aufmerksamkeit für einen Augenblick auf ein Präparat von Tubar- 
gravidität lenke, das durch eine anatomische Besonderheit vielleicht 
Ihr Interesse verdient. 

Das Präparat entstammt einer 38jährigen Frau, die am 29. Mai 
Abends spät von dem behandelnden Arzte mit der Diagnose Tubar- 
gravidität und innere Blutung in meine Klinik gebracht wurde. Der 
allgemeine Zustand war so bedrohlich, dass wir sofort die Laparo- 
tomie ausführten; dabei ergab sich das gewöhnliche Bild. Im 
hinteren Douglas befand sich eine schon organisirte Hämatocele 
und darüber, bis über den Nabel reichend, theils flüssiges, theils 
geronnenes Blut. Ich exstirpirte rasch die linke faustgrosse Tube 
und nahm auch die rechten Adnexe hinweg, welche in hohem Grade 
entzündlich verändert waren, nachdem der behandelnde College mir 
erzählt hatte, dass die Patientin schon mehrmals an peritonitischen 
Attacken erkrankt gewesen war. Patientin ist glatt genesen. Ana- 
mnestisch erfuhr ich damals, dass die Periode bei der Patientin 
4 Wochen über die Zeit ausgeblieben war; dann waren heftige 
Schmerzen und Ohnmachtsanfälle eingetreten und es war auch De- 
cidua abgegangen. Die Patientin erholte sich aber zu Hause, bis 
wieder sehr heftige peritonitische Attacken, Ohnmachtsanfälle, Er- 
brechen und heftige wehenartige Schmerzen eintraten. In den letzten 
2 Tagen hatten sich die wehenartigen Schmerzen bis zur Unerträg- 
lichkeit gesteigert. Als ich das Präparat betrachtete, war im ersten 
Augenblick nichts besonderes daran zu sehen; es schien ein gewöhn- 
licher Fall von Tubarabort zu sein. Aus dem erheblich erweiterten 
Fimbrienende ragte ein gänseeigrosses Blutcoagulum heraus, das in 
der Tube noch fixirt erschien. Bei der Besichtigung des uterinen 
Endes der Tube fiel mir aber eine Besonderheit auf. Das uterine 
Ende ragt etwa 2 cm frei hervor; dann verschwindet es in einer 
trichterförmigen Oeffnung, die von einer kragenförmigen Tubenfalte 
eingescheidet wird. Es war die Deutung des Befundes noch immer 
nicht ganz klar; sie wurde es aber sofort, als man den Tumor hal- 
bierte: es zeigte sich, dass es sich um eine vollkommene Intussus- 
ception der Tube selbst handelt, wenn man den Befund nach der 
Analogie von Vorgängen am Darm so bezeichnen darf. Das Tuben- 
lumen verläuft geradlinig nach abwärts bis zu dem Punkt, von dem 
der federkieldicke Stiel abgeht, woran das grosse Blutcoagulum hängt; 
darauf kommt die scharfrandige Umschlagstelle der Tubenwand, die 
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sich nach oben schlägt und dadurch den von aussen sichtbaren 
Invaginationstrichter bildet. Am aufgeschnittenen Präparate kann 
man mit Leichtigkeit feststellen, dass der 3 cm lange Stiel, an dem 
das Coagulum hängt, von der in sich eingestülpten Tubenwand selbst 
gebildet wird. Es handelt sich also um Invagination, verursacht 
durch die Bestrebung der Tube, einen der Wand fest adhärirenden 
Inhalt auszustossen ; in ähnlicher Weise, wie es beim Uterus durch 
gestielte Tumoren zur Inversio kommen kann. 

Mir ist nicht bekannt, ob ein derartiger Fall schon beschrieben 
ist; ich habe in der Literatur nichts Aehnliches gefunden. Ich glaube, 
ein solcher Fall hat auch ein gewisses Interesse für die Entscheidung 
der Frage — die noch controvers ist —, ob bei der Austreibung 
des Eies beim Tubenabort die Ausstossung nur durch den Druck des 
nachfolgenden Blutes erfolgt oder durch die Peristaltik der Tube. 
Für den vorliegenden Fall muss man unbedingt eine Thätigkeit der 
Tubenmuskulatur annehmen; es liegt hinter dem Tumor absolut kein 
Blut; zweifellos ist hier der Inhalt der Tube durch die Contraction 
der Wand ausgestossen worden, und da offenbar das Coagel der 
Tubenwand an einer Stelle abnorm fest adhärirte, hat sich allmälig 
durch seinen Zug und durch die Peristaltik der Muskulatur die Tube 
selbst eingestülpt und so den Stiel gebildet. 


Herr Bröse: Ich wollte nicht zu dem Präparat des Herrn 
Mainzer sprechen, sondern wollte, falls heute über den Vortrag des 
Herrn Mackenrodt nicht discutirt werden sollte, jetzt meine Prä- 
parate demonstriren, damit ich auf sie das nächste Mal Bezug 
nehmen kann. — 

1. Meine Herren! Was mich an dem Vortrage des Herrn 
Mackenrodt am meisten interessirt hat, ist die Methode der Enu- 
cleation der Myome von der Scheide aus mit Erhaltung des Uterus; 
es sind die 7 Fälle, in welchen er seine Methode angewandt hat, um 
bei der vaginalen Myomoperation in ähnlicher Weise konservativ zu 
verfahren, wie man es beim abdominalen Operiren vielfach zu thun 
pflegt. Ich habe dieselbe Bestrebung seit einer Reihe von Jahren 
verfolgt, habe darüber auf der Naturforscherversammlung ın Ham- 
burg referirt. 

Es ist allerdings, wie Herr Mackenrodt das beschrieben hat, 
in einer nicht geringen Anzahl von Fällen möglich, in ähnlicher 
Weise wie bei der abdominalen Operation auch bei der vaginalen 
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conservativ zu verfahren, die Myome zu enucleiren und zu morcel- 
liren und den Uterus zu erhalten. Ich möchte bei der Discussion 
über den Vortrag des Herrn Mackenrodt näher darauf eingehen; 
heute wollte ich mir nur erlauben, hier ein Präparat zu zeigen, 
welches ich in derselben Weise gewonnen habe, wie es von Herrn 
Mackenrodt beschrieben worden ist. Vor etwa 1! bis 2 Jahren 
habe ich einen Uterus, welcher dem 4. Monate der Schwangerschaft 
entsprach, von diesem grossen submucösen Myom befreit. Ich habe 
nach hoher Amputation der Portio und Spaltung der vorderen Uterus- 
wand (ca. 4 cm) das Myom von der Scheide aus entfernt, indem ich 
es morcellirte und enucleirte und dann den Uterus erhalten. Ge- 
rade diese glückliche Verbindung von Morcellement und Enucleation 
ist es, welche es uns ermöglicht, den Uterus auch bei der vaginalen 
Methode zu erhalten. 


2. Hier habe ich ein anderes Präparat, das etwas anders ge- 
wonnen wurde. Ich habe hier die Portio nicht amputirt, sondern 
den Cervix in der Mitte der vorderen Wand gespalten, das Corpus 
uteri etwa 4 cm ebenfalls gespalten — dieser Uterus war dem 
3.—4. Monate der Schwangerschaft entsprechend vergrössert — und 
durch Morcellement und Enucleation das submucös sitzende Myom 
entfernt, den Uterus und den Cervix aber erhalten, nachdem ich 
die Schnittwunde der vorderen Wand durch die Naht geschlossen. 

Auf einen weiteren Fall möchte ich lieber erst bei der Dis- 
cussion über den Mackenrodt’schen Vortrag eingehen. 


Sitzung vom 26. Juni 1903. 


Vorsitzender: Herr Olshausen, später Herr Freund. 
Schriftführer: Herr Gebhard. 


I. Demonstrationen. 

Herr Bamberg: Meine Herren! Seitdem wir das Jodoform thera- 
peutisch verwenden. war man bemüht, Ersatzmittel dafür aufzufinden. 
Die Gründe sind Ihnen bekannt. Erstens war es die Giftigkeit des 
Mittels, zweitens die leichte Zersetzlichkeit und dadurch bedingte Unmög- 
lichkeit, das Jodoform zu sterilisiren, drittens sein penetranter Ge- 
ruch. Wenn nun die Mehrzahl der sogen. Ersatzmittel das nicht 
gehalten haben, was sie versprochen hatten, so lag das daran, dass 
sie zum Theil genau dieselben Märgel aufwiesen, die das ursprüng- 
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liche Mittel besass, dass sie aber auch ganz.neue unangenehme 
Eigenschaften hatten, die dem ursprünglichen Mittel fehlten, z. B. 
das Beschmutzen der Wäsche, und dass sie schliesslich auch durch 
ihren hohen Preis von der weiteren Benutzung abschreckten. Oben- 
drein waren sie meist noch mehr oder weniger unwirksam. 

Wir benutzen nun in der Strassmann’schen Klinik seit dem 
October v. J. das Sanoform, ein Mittel, das zwar nicht ganz neu ist, 
das aber doch verdiente, mehr bekannt zu sein, als es zur Zeit ist. 


OH 
Das Sanoform ist C,H,Z-CO00cCH,, das ist Dijodsalicylsäuremethyl- 
AS, 


ester, es ist also eine Verbindung von Salicylsäure mit Jod. Die 
Wirkung soll eine derartige sein, dass, indem das Jod und die 
Salicylsäure frei werden, beide ihren antiseptischen Einfluss auf die 
Gewebe ausüben, denen Sanoform applicirt wurde. 

Das Mittel stellt ein weisses Pulver dar, das vollständig ge- 
ruchlos und geschmacklos ist. In Bezug auf seine toxikologischen 
Eigenschaften ist es von Herrn Prof. Langgaard-Berlin untersucht 
worden: es ist ungiftig. In Dosen von 4 g pro die ist es von 
Albu und Bial bei Darmtuberculose innerlich mit gutem Erfolge 
gegeben worden. Sanoform enthält 62,7% Jod, also weniger als 
Jodoform. Es zeichnet sich aber vor dem Jodoform dadurch aus, 
dass es sehr viel beständiger am Licht ist. Es schmilzt bei 110° C,, 
bleibt aber auch noch bei höheren Temperaturen vollständig unzersetzt 
erhalten, so dass es nach dem Erkalten wieder dasselbe weisse Pulver 
darstellt, welches es vorher war. Erst bei 200° C. wird der Kern 
gesprengt, d. h. das freie Jod steigt in Form von Dämpfen auf 
(Demonstration am Kochapparat). Es stellt jetzt eine wasserhelle 
Flüssigkeit dar. Das Jodoform wäre bei dieser und schon bei viel 
niedrigerer Temperatur längst zerstört worden. Wenn man das 
Sanoform nun weiter erhitzt bis zu 200°, dann wird es zerstört und 
es scheidet dann die veilchenfarbigen Joddämpfe ab, die Sie hier 
sehen. 

Das Sanoform ist schon vielfach verwendet worden. Es ist 
von Schlesinger, Arnheim, Goldschmidt, Mraczek, Rad- 
ziejewski, Jacobsohn, Ritter, die es auf allen Gebieten der 
Wundbehandlung für Jodoform anwandten, ausserordentlich in seiner 
Wirkung gerühmt worden. Schlesinger berichtet über mehr als 
1000 Fälle, wo es ohne jegliche Nebenwirkung mit durchweg gutem 
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Erfolge zur Anwendung gelangt ist. Neumann, chirurgischer Leiter 
des städtischen Krankenhauses Friedrichshain, stellt dem Sanoform 
das schmeichelhafte Zeugniss aus, dass es sämmtliche Vorzüge des 
Jodoforms, aber keinen seiner Nachtheile besitze. 

Wir wenden das Sanoform, wie ich schon sagte, seit dem 
October v. J. an, und zwar bisher in ungefähr 180 nur klinischen 
Fällen; wir haben niemals irgend welche unangenehme Neben- 
erscheinungen gesehen. Die Wirkung war, soweit wir darüber ur- 
theilen können, vollständig der des Jodoforms gleichwerthig: die 
Wunden heilten gut darunter, die austrocknende Wirkung war eine 
vorzügliche, die desodorirende natürlich geringer. 

Der Fabrikant !) hat mir eine Reihe von Präparaten zur Ver- 
fügung gestellt, die ich mir vielleicht gestatten darf, hier herum- 
zugeben. Hier ist Sanoformgaze, die wir gewöhnlich zur Scheiden- 
tamponade anwenden; sie ist absolut geruchlos.. Wir sterilisiren 
selbstverständlich alle Sanoformpräparate vor der Verwendung jedes- 
mal, wenn eine solche Binde das erste Mal nicht gebraucht wird, 
so wird sie wiederholt sterilisirt, ohne dass die geringste Verände- 
rung des Sanoforms dabei vor sich geht. Dann ist hier auch 
Sanoformstreupulver, zum Bedecken der Wunden Sanoformsalben- 
präparate, Sanoformkollodium, Sanoformgaze in verschiedenen Packun- 
gen etc. 


Discussion: Herr Schaeffer: Es war ja gewiss interessant zu 
hören, dass dieses Ersatzmittel für Jodoform nicht riecht, dass es viel- 
leicht billiger und nicht so flüchtig ist; aber das sind doch alles nicht 
die Gründe, weshalb wir zu einem Ersatzmittel übergehen. Die Haupt- 
sache — und darüber hat der Herr Vortragende leider kein Wort ver- 
loren — ist seine antiseptische Wirkung. Ich meine, wir sollten uns 
hüten, in unserer öffentlichen Fachgesellschaft ein Mittel zu empfehlen, 
bei dem die Hauptsache, der Nachweis der antiseptischen Wirkung, in 
keiner Weise gestreift ist. Ich möchte doch bitten, dass der Herr Vor- 
tragende uns diesen wichtigsten Punkt noch nachholt. 


Herr Bamberg: Es war lediglich Vergesslichkeit von mir, die 
bacteriologischen Eigenschaften des Mittels nicht zu erwähnen. Ich habe 
sehr eingehende Versuche mit Sanoform in dieser Richtung vorgenommen. 
Ich habe Untersuchungen angestellt mit Staphylococcus pyogenes aureus, 
mit Bacillus pyocyaneus, mit Bacterium coli commune, mit Streptococcus 
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pyogenes und mit Anthrax; in allen diesen Versuchen — die selbstver- 
ständlich einen praktischen, einen klinischen Werth nicht haben können, 
sondern die eben nur Reagenzversuche sind — war das Sanoform dem 
Jodoform mindestens gleichwerthig, in verschiedenen Versuchen sogar 
eher überlegen. Ich werde darauf an anderer Stelle näher eingehen. Es 
ist aber mit besonderer Betonung schon von Behring seiner Zeit her- 
vorgehoben worden, dass man derartige Versuche durchaus nicht über- 
tragen darf auf die Vorgänge, wie sie im lebenden Körper sich finden; 
denn da spielt das Protoplasma, das Jod frei werden lässt, eine Rolle 
und das Moment fällt bei den Versuchen mit Nährböden vollständig weg. 
In den Reagenzversuchen, wenn ich sie so nennen darf, das wiederhole 
ich, ist das Sanoform dem Jodoform in bacteriologischer Beziehung min- 
destens gleichwerthig. Von einer bactericiden Wirkung kann weder bei 
Jodoform, noch bei Sanoform die Rede sein; das ist aber ja längst be- 
kannt, 


Herr Olshausen: Ich wollte nur kurz, meine Herren, ein 
Präparat Ihnen seiner Seltenheit wegen demonstriren. Der Fall be- 
traf eine Frau von gegen 50 Jahren, die einen enorm starken Leib 
hatte, der erst seit ein paar Monaten so stark geworden sein sollte. 
Die Diagnose war etwas schwierig, weil die enorme Dicke der Bauch- 
decken die Untersuchung sehr hinderte; gleichzeitig waren die Schenkel 
sehr ödematös. Aus der Consistenz der Geschwulst, die halb fest, 
halb prall elastisch war, konnte man nur an zweierlei denken: ent- 
weder an ein cystisch gewordenes Myom — und das war mir das 
Wahrscheinlichste — oder an eine seltene Art von ÖOvarialcystom, 
die ich nur wenige Male beobachtet habe, eine Art, die mit grosser 
Rapidität wächst. Wenn auch die Angabe der Patientin, dass erst 
seit ein paar Monaten ihr Leib stark geworden war, nicht wörtlich 
zu nehmen war, so waren doch deutliche Zeichen des rapiden Wachs- 
thums zu erkennen. Das bewiesen der Hydrops der unteren Ex- 
tremitäten und der Bauchdecken zweifellos. Wie ich nun den Leib 
geöffnet hatte, war ein aus diesen Gel&emassen bestehender Tumor 
sichtbar, der ganz abgegrenzt war. Der Ausgangspunkt war zu- 
nächst unklar. Ich konnte nicht den Tumor in toto aus der Bauch- 
höhle entfernen ; dazu war derselbe zu gross. Ich fing also an, den 
Tumor zu verkleinern, was sehr leicht ging; ich schälte mit der 
flachen Hand grosse Partien ab, bis ich den Tumor vorwälzen konnte. 
Da sah ich dann, dass der Tumor von dem Seitenrand des Uterus 
ausging. Es ist interessant, zu sehen, wie hier am Uterus ein inter- 
stitielles Myom von normaler Farbe und Consistenz ist, dann links, 
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dem Uterus breit anliegend, dieser Tumor, der schon deutlich im 
Beginn der myxomatösen Entartung ist, endlich die grossen Massen, 
die reines Myxom sind. Es handelt sich also um ein myxomatös 
gewordenes Myom. Die Operation war übrigens unschwer: es wurde 
die typische Amputatio supravaginalis gemacht. 


Herr R. Schaeffer: Meine Herren! Ich möchte mir erlauben, 
Ihnen 3 Fälle einer Erkrankung vorzuführen, die nicht zu den ganz 
häufigen gehört: Es handelt sich in diesen Fällen um ein primäres 
Carcinom der grossen Labie, darunter in einem Falle um ein 
Carcinom der Glandula Bartholini. Alle 3 Fälle haben das 
gemeinsam, dass dieses Carcinom das einzige Carcinom war, das im 
Körper der betreffenden Trägerin vorhanden war, zweitens, dass die 
Trägerinnen der Erkrankung hochbetagt waren — die eine Kranke 
war 63, die zweite 67, die dritte 73 Jahre alt —, drittens dass dıe 
Erkrankung überall fast genau an derselben Stelle sass, nämlich an 
der linken grossen Labie, an ihrem unteren Theil, nahe der Mittel- 
linie, und viertens war noch das klinische Symptom übereinstimmend, 
dass sowohl der Ausfluss wie die Schmerzen ausserordentlich stark 
waren. Anamnestisch differirten die Fälle dadurch, dass die eine 
Kranke neun Schwangerschaften durchgemacht hatte, die zweite eine 
Schwangerschaft und die dritte gar keine. 

Den ersten Fall — den Sie in diesem Präparatenglase unten 
sehen, habe ich vor 10 Monaten zuerst gesehen. Erst seit 4 bis 
6 Wochen hat die Kranke eine Veränderung an der Labie bemerkt. 
Es handelt sich um eine etwa zweimarkstückgrosse Infiltration mit 
erodirter Oberfläche; wenn man auf die Infiltration von der Seite 
aus drückte, so sprangen aus der Mitte Knöpfe wie Comedonen 
heraus. Es wurde dann der Tumor exstirpirt, was unschwer zu 
machen war; da die Leistendrüsen nicht als vergrössert nachzuweisen 
waren, so habe ich von der Exstirpation Abstand genommen. Ich 
habe dann die Kranke vor 8 oder 10 Tagen wieder bestellt und 
konnte nachweisen, dass beide Leistendrüsen stark infiltrirt waren; 
die linke Leistendrüse, die also der kranken Seite entsprach, war 
etwa kleinpflaumengross. Beide Leistendrüsen wurden entfernt; ich 
habe die eine dem Präparate beigeheftet. Es ergab sich bei der 
Untersuchung, dass die linke Leistendrüse mit Carcinom durchsetzt, 
die rechte dagegen gesund war. Das Carcinom und zwar sowohl im 
Primärtumor wie in der Drüse ist nun ein typisches Cancroid und 
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zwar von so hochgradiger Verhornung, wie man es nicht oft zu sehen 
bekommt. Ich habe hier ein Präparat mit van Gieson gefärbt: 
alles, was gelb gefärbt ist, ist verhornt. Sie sehen, dass über die 
Hälfte des ganzen Gewebes verhornt ist. Es ist die Verhornung 
von ausserordentlicher Intensität. 

Den zweiten Fall, den Sie im Präparatenglase hier oben sehen, 
sah ich vor 3 Wochen zum ersten Mal. Die Kranke erzählte, dass 
sie vor einem Jahre einen kleinen Pickel an der grossen Labie be- 
merkt habe, dieser vergrösserte sich zu einem Geschwür und wuchs 
immer mehr. Im März d. J. ist sie noch mit Salpetersäure von 
einem Collegen geätzt worden. Die Schmerzen wurden schliesslich 
unerträglich und zwar infolge der starken Secretion des Geschwürs, 
welche die gegenüber liegende, dem Geschwür aufliegende rechte 
Labie vollständig excorürt hatte. Ich erwähne dies, weil in diesem 
Falle die beste Gelegenheit gegeben war, dass ein Contactcarcinom 
sich auf der rechten Seite hätte bilden können; dies war aber nicht 
geschehen, — ein Beweis, dass ein Contactcarcınom doch nicht so 
leicht eintritt, wie manche Autoren es annehmen. In diesem Falle 
waren auch die Leistendrüsen vergrössert; sie wurden entfernt und 
zeigten sich als vollkommen frei von Carcinom. Auch hier handelte 
es sich um ein Cancroid; aber wiewohl dieses Geschwür erheblich 
länger besteht als in Fall I, ist die Verhornung lange nicht so weit 
vorgeschritten wie dort. 

Was dann den dritten Fall betrifft, so (et es, wie ich schon 
erwähnte, ein Fall, welchen ich als Carcinom der Bartholini- 
schen Drüse auffasse. Als ich diesen Fall vor etwas über 4 Jahren 
zum ersten Male sah, konnte ich constatiren, dass sich genau an 
der Ausgangsstelle der linken Glandula Bartholini zwei feine, steck- 
nadelkopfgrosse Oeffinungen befanden, die in einen etwa kirschkern- 
grossen Abscess gingen, aus dem sich Eiter herausdrücken liess. Im 
ersten Augenblick hielt ich den Fall für einen gewöhnlichen bartho- 
linitischen Abscess und behandelte ihn demgemäss. Dann fiel mir 
aber auf, dass die Wandungen viel stärker und tiefer infiltrirt waren, 
als einem einfachen Abscess entsprach. Ich machte nun an der 
Stelle, wo der Durchbruch war, eine Probeexcision und stellte Car- 
cinom fest. Ich habe dann den Tumor, der etwa hühnereigross war, 
exstirpir. Der weitere klinische Verlauf war folgender: 

Trotz dringender Ermahnung, sich nach einigen Monaten mir wieder 
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traf ich sie zufällig. Auf mein Befragen erzählte sie, dass sie vollkommen 
gesund sei. Jedoch liess sie sich bewegen, am nächsten Tage sich mir 
vorzustellen. Leider liess sich nun eine so ausgebreitete carcinomatöse 
Infiltration der Gegend der linken Labie, übergreifend auf den absteigenden 
Schambeinast, feststellen, dass eine radicale Operation ausgeschlossen war. 
Es wurde daher auch von einer Exstirpation der taubeneigrossen linken 
Inguinaldrüse Abstand genommen. Vielmehr wurde versucht, durch 
Alkoholinjectionen in die Geschwulst dem weiteren Wachsthum zu be- 
gegnen. Der Erfolg dieser Injectionen (es wurden im Laufe der nächsten 
Monate etwa 20 vorgenommen) war scheinbar ein ganz guter. Die etwa 
faustgrosse Geschwulst verkleinerte sich etwas und wurde härter. Jedoch 
traten, wenn etwas grössere Mengen (3—5 g) Alkohol injieirt wurden, 
ab und zu circumscripte Nekrosen auf, die einige Wochen zur Ausheilung 
brauchten, so dass später nur in grösseren Pausen diese Einspritzungen 
vorgenommen werden konnten. Immerhin war nach etwa j, Jahren ein 
nachweisbares Flacherwerden der Geschwulst zu constatiren. Das sub- 
jective Befinden war unverändert ein gutes. Anfang 1902 fiel die Kranke 
beim Mittagessen plötzlich todt um. Section wurde nicht gestattet. 


Ich möchte jetzt die Behauptung begründen, dass hier ein 
Carcinom der Bartholini’schen Drüsen vorliegt. Der stricte Nach- 
weis kann ja natürlich nur dadurch geführt werden, dass man den 
Uebergang des Drüsengewebes in Carcinomgewebe vorzeigt. Diesen 
Nachweis bin ich nicht zu liefern im Stande, weil ich sonst die ganze 
Geschwulst hätte zerschneiden müssen. Aber ich glaube, auch ohnedem 
kann kein Zweifel daran bestehen. Meine Gründe sind folgende: 
Wenn man das Präparat betrachtet, sieht man, dass die exstirpirte 
Hautoberfläche der grossen Labie vollständig intact ist; von der Haut 
kann also das Carcinom nicht ausgegangen sein. An den beiden 
Durchbruchstellen habe ich Probeexcisionen gemacht, und da liess 
sich ebenfalls an den mikroskopischen Präparaten feststellen, dass 
die Epidermis mit dem Carcinom in gar keiner Beziehung steht. 
Also die Epidermis und die Gebilde der Epidermis können nicht die 
Ursprungstelle des Carcinoms gewesen sein; dagegen spricht drittens 
auch der Charakter des Carcinoms. Es handelt sich hier nicht um 
ein Cancroid, sondern um ein ausgesprochenes Cylindercarcinom; an 
manchen Stellen hat man Bilder, die vollständig wie ausgefüllte 
Drüsen aussehen. Der vierte Grund ist der, dass der Abscess im 
Beginn den Eindruck eines gewöhnlichen Abscesses der Bartholini- 
schen Drüsen machte. 

Nun sind Carcinome der Bartholini’schen Drüse ausserordent- 
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lich selten; in der ganzen Literatur gibt es kaum ein halbes Dutzend 
Fälle. Am bekanntesten wird den Collegen wohl der Fall sein, den 
Herr Mackenrodt vor etwa 5 Jahren hier vorgestellt hat; ausser- 
dem sind 2 Fälle von Schweitzer und Geist veröffentlicht. Auch 
Schweitzer ist es nicht gelungen, den directen Nachweis zu liefern; 
er beschränkte sich auf dieselbe Beweisführung, die ich mir soeben 
erlaubt habe, Ibnen vorzutragen. Trotzdem zweifelt er nicht, dass 
es sich um ein Carcinom der Bartholini’schen Drüse handelt. Ich 
werde mich begnügen, hinterher noch den Versuch zu machen, ob 
sich der directe mikroskopische Nachweis erbringen lässt. Ganz 
sicher ist es nicht. In dem Schweitzer’schen Falle war es auch 
unmöglich, weil das Carcinom bereits die Einmündung des Ganges 
zerstört hatte. | 


Discussion: Vorsitzender Herr Freund: Wünscht jemand zur Deu- 
tung dieser Präparate eine Bemerkung zu machen? Dann möchte ich 
Herrn Collegen Schaeffer mittheilen, dass ich in Strassburg zwei solche 
Fälle beobachtet habe. Ich möchte Herrn Collegen Schaeffer fragen, 
ob er ein Symptom, das ich damals beobachtet habe, auch beobachtet 
hat. Von Anbeginn der Krankheit an waren auffallend heftige Schmerzen 
aufgetreten. Nach der Exstirpation entwickelte sich sehr bald Recidiv. 


Herr R. Schaeffer: Jawohl, in einem der 3 Fälle waren die 
Schmerzen so stark, dass die Frau einen Selbstmordversuch gemacht 
hatte, Ich darf vielleicht noch nachholen, dass in dem Falle (Fall I), 
den ich vor 10 Monaten operirt habe, kein locales Recidiv eingetreten ist. 


Discussion über den Vortrag des Herrn Mackenrodt: Vagi- 
nale und abdominale Myomoperationen. 

Herr Olshausen: Meine Herren! Herr Mackenrodt hat in 
seinem Vortrag über Myomoperationen zwei Dinge ganz wesentlich hervor- 
gehoben. Erstlich hat er uns ans Herz gelegt, dass wir conservativ auch 
bei den Myomoperationen verfahren sollen. Zweitens hat er gewünscht 
und empfohlen, principiell, d. h. so viel, wie es möglich, vaginal zu 
operiren. 

Was nun den ersten Punkt betrifft, das conservative Vorgehen bei 
der Myomotomie, so stimmt ihm niemand mehr bei als ich. Ich habe 
wiederholt schon darüber in Publicationen mich geäussert, und ich 
bin immer mehr zu dem conservativen Vorgehen bei Myomoperationen 
gekommen. Aber allerdings fasse ich den Begriff der conservativen 
Operationen bei Myomen etwas anders und wesentlich enger auf, als Herr 
Mackenrodt. Eine vollkommen conservative Operation ist natürlich 
nur die, die alles Kranke entfernt und alles Gesunde zurücklässt. Das 


196 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


ist ja bei manchen Operationen, die wir conservativ nennen, nicht immer 
durchzuführen. Aber bei den Myomoperationen, wie ich den Begriff 
conservativ verstehe, ist es doch meistens möglich. Entweder man ent- 
fernt die Myome, und alles Uebrige bleibt ziemlich unverändert zurück, 
oder man nimmt den Uterus mit fort resp. auch ein oder beide Ovarien. 
Insofern weiche ich also von Herrn Mackenrodt ab. Wenn Herr 
Mackenrodt wiederholt von Operationen sprach, bei welchen er nur 
den Fundus uteri zurückliess, um ein Stück menstruirender Schleimhaut 
zu erhalten, so möchte ich das kaum noch als conservative Myomotomie 
bezeichnen. Es ist ja aber schliesslich Jedem anheimgestellt, was er so 
nennen will. 


Was nun den zweiten Punkt betrifft, dass man principiell vaginal 
operiren soll, so bin ich da nicht der gleichen Meinung wie Herr 
Mackenrodt, und zwar wesentlich aus dem Grunde nicht, weil ich eben 
conservativ operiren will. Ich glaube, dass man viel besser conservativ 
bleiben kann bei den Myomotomien, wenn man abdominal, als wenn man 
vaginal operirt. Wenn ich zunächst von den Cervixmyomen ganz absehe, 
die ja in der grossen Minderzahl vorhanden sind, und nur von den Myo- 
men des Corpus und Fundus uteri spreche, so sage ich mir, wenn 
Myome im Corpus und Fundus sitzen, so gehe ich gerade darauf los, 
d. h. ich mache den Leib auf, und da habe ich den Uterus vor mir: 
ich kann am Uterus sehen und fühlen, wo Myome sind, und kann ihnen 
von da aus am besten beikommen. Herr Mackenrodt geht sozusagen 
durch die Hinterthür an den Uterus, geht durch die Vagina, wo zunächst 
die Cervix ist, muss sich also den Weg doch, etwas mühsam natürlich, 
zu den Myomen schaffen. Das ist nun in manchen Fällen gut möglich: 
das weiss ein jeder, und es giebt wohl kaum eine Operation, die reizender 
ist und die mehr befriedigt, als ein submuköses Myom aus der Uterus- 
höhle herauszuschälen. In solchen Fällen machen wir das ja auch alle: wir 
eröffnen die Cervix, eröffnen durch eine Spaltung die vordere Uteruswand, 
wenn es sein muss, bis hoch hinauf; ist das Myom zu gross, so morcelliren 
wir und nähen dann den Uterus wieder zu. Das mache ich in geeigneten 
Fällen natürlich auch. Wo aber eine grössere Anzahl Myome im Uterus 
sitzt, eine Anzahl, die man gar nicht durch die Untersuchung immer 
erkennen kann, denn die kleinsten Myome kann man nicht immer durch- 
fühlen, wenn sie nicht günstig sitzen, dann liegt die Sache anders, be- 
sonders wenn man einen myomatösen Uterus vor sich hat, der bis zur 
Nabelhöhe reicht, da kann man das nicht erkennen. Das kann man aber, 
wenn man den Uterus blosgelegt hat durch die Laparotomie. Ist der 
Uterus sehr klein, etwa wie im 2. oder 3. Monat der Schwangerschaft, dann 
kann man den Uterus durch Retroversion oder Anteversion in die Scheide 
hineinstülpen und die Myome enucleiren. Aber sowie der Uterus etwas 
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grösser wird, hört das doch auf. Der Uterus muss dann erst durch eine 
Anzahl von Enucleationen verkleinert werden, um ihn vollständig in die 
Vagina hineinbringen und absuchen zu können. Mir scheint es da doch 
ein geeigneteres Verfahren, das von oben her zu machen. Ich möckte 
mit Sicherheit behaupten, dass wenn man Fälle vor sich hat, wo der 
Umfang des Uterus durch die Myome vergrössert ist wie im 3. bis 5. Monat 
der Gravidität, man viel sicherer bei der Laparotomie erkennen kann, wo 
die Myome sind, viel sicherer sie alle exstirpiren wird, als wenn man 
das vaginal macht. Man kann bei der Laparotomie doch gleich einen 
Operationsplan machen; das kann von unten her gar nicht immer ge- 
schehen, weil man noch gar nicht weiss, wo die Myome sitzen und wie 
sie zur Oberfläche sich verhalten. Ich bin der Meinung, dass gerade, 
wenn man conservativ operirt, wie Herr Mackenrodt und ich es beide 
thun, man speciell aus diesem Grunde gut thut, bei Uterusmyomen die 
Laparotomie zu machen und nicht die vaginale Operation. 


Dass es Ausnahmefälle giebt, gebe ich ja zu. Wenn ein kleines 
Myom an der vorderen Wand oder der hinteren Wand des Uterus sitzt 
bei sonst normalem Uterus, so kann man es vaginal exstirpiren. Aber bei 
kleinen Myomen, die keine Symptome machen, operire ich überhaupt 
nicht, da warte ich ab, bis Beschwerden da sind, zumal es in diesen 
Fällen oft noch ganz jugendliche Individuen sind in den dreissiger Jahren, 
wo man die Anfänge von Myom entdeckt. Ich bin also in Bezug auf 
die Wahl des Weges umgekehrter Ansicht wie Herr Mackenrodt: Herr 
Mackenrodt will bei Carcinom nicht die vaginale Operation, sondern 
die Laparotomie, ich operire dort principiell, natürlich nicht ausnahmslos, 
vaginal; bei den Myomen operirt Herr Mackenrodt vaginal, und ich 
operire häufiger durch Laparotomie. Es steht eine Ansicht gegen die 
andere und eine Ueberzeugung gegen die andere. 


Nun giebt es ja eine Anzahl Operateure, die wie Herr Macken- 
rodt sehr für die vaginale Operation schwärmen und sie ganz ausser- 
ordentlich häufig anwenden. Dass eine vaginale Operation in gewisser 
Beziehung einen Vorzug hat vor der Laparotomie, das wissen wir alle: 
die Shockwirkung tritt wenig oder gar nicht dabei ein, und es werden 
selbst sehr langwierige vaginale Operationen ganz ausserordentlich gut, 
oft zu unserer Verwunderung gut, von den Kranken ertragen. Aber 
andererseits muss ich doch auch Rosthorn beistimmen, wenn er sagt, 
die vaginale Operation wird heutzutage übertrieben. Die Herren Martin 
und besonders Wertheim operiren auch viel vaginal, und da habe ich mir 
mal eine Zusammenstellung gemacht, wie bei solchen Herren, die besonders 
viel vaginal operiren, sich die conservativen zu den nicht conservativen 
Operationen stellen. Ich verstehe unter conservativen Operationen bei der 
Myotomie die blosse Enucleation, während die Amputatio supravaginalis und 
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die Totalexstirpation natürlich nichtconservative Operationen sind. Wenn 
ich nach dieser Definition die conservativen Operationen fixire, so kommen 
bei Martin nach seiner letzten Statistik ungefähr ebenso viel conservative 
wie nichtconservative Operationen heraus. In 57 Fällen hat er conservativ 
und in 61 nicht conservativ operirt. Bei Wertheim ist aber die Sache 
ganz anders. Nach der von seinem Assistenten Knapp?) gelieferten 
Statistik hat Wertheim von 144 Operationen nur 20 conservativ operirt. 
Das kommt, weil er vorzugsweise vaginal operirt. Ich habe seit An- 
fang 1901 bis jetzt, wenn ich die vaginalen Operationen — es sind im 
Ganzen 15 — die ich gemacht habe, mitzühle, 90 conservative Operationen 
gemacht und 76 nichtconservative (Amputationes vaginales oder Total- 
exstirpationen). Ich habe bei den 15 vaginalen Myomotomien auch 
2mal den Uterus mitgenommen. 13mal sind nur Enucleationen gemacht, 
6mal mit Spaltung der vorderen Wand, 4mal mit Morcellement. 

Also, ich bin der Ueberzeugung, wer viel vaginal operirt bei Myomen, 
der muss weniger conservativ sein, er kann in manchen Fällen gar nicht 
den Uterus erhalten, wo man es thun könnte, wenn man abdominal 
operirte. Ich will das durch ein paar Beispiele erläutern, die recht 
eclatant sind. 

Nicht ganz selten sind diejenigen Myome, die oben dem Fundus 
aufsitzen. Der Uterus bekommt durch das Myom, ohne dass er selbst 
vergrössert ist, die Form und Grösse, wie wenn er im 4. oder 5. Monat 
gravid sei. Wie will man es anfangen, ein so grosses Myom des 
Fundus vaginal zu exstirpiren und den Uterus darin zu lassen? Wenn 
ich abdominal operire, dann kann ich das sehr leicht machen. Dann 
sehe ich sofort am Sitz der Ovarien, dass es sich um ein Myom über 
dem Fundus handelt, und enucleire es. Bei vaginaler Operation würde 
man den ganzen Uterus exstirpiren müssen. Aber es giebt auch andere 
Fälle, die abdominal unendlich viel besser zu operiren sind; sogar die 
Cervixmyome betrifft das bisweilen. Ich habe vor längerer Zeit einen 
Fall von grossem Cervixmyom operirt, auf den Herr Mackenrodt auch 
anspielte (Demonstration an der Tafel); die Diagnose auf Cervixmyom 
war gestellt, und ich habe bei der ganz jungen Frau abdominal das 
Cervixmyom abtragen können und dann den übrig gebliebenen Uterus 
auf die Vagina genäht, so dass sie einen Uterus hat, allerdings ohne 
Cervix, aber einen sonst vollständigen Uterus. 

Ferner habe ich vor Kurzem einen anderen Fall von Cervixmyom 
operirt; wie ich die Laparotomie machte, sah ich, dass auf der linken 
Seite das Cervixmyom förmlich durch das Peritoneum hindurchschimmerte; 
und wenn es auch den Eindruck eines interstitiellen Cervixmyoms machte, 


1) Prager med. Wochenschr. 1903, Nr. 13 u. 14. 
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so sah ich doch jetzt, dass es mehr einen subserösen Charakter haben 
musste. Ich enucleirte es nun — die Cervixhöble wurde gar nicht er- 
öffnet —, ich habe das Bett nur wieder zugenäht und die Frau ist das grosse 
Myom los, alles Uebrige hat sie behalten. Ich will nicht behaupten, dass 
solche Fälle ausnahmsweise nicht auch vaginal operirt werden können. 
Herr Gottschalk hat ganz kürzlich bei einem ähnlichen Fall vaginal 
operirt; aber so einfach ist die Operation gewiss nicht gewesen, wie ich 
sie habe machen können. 

Also ich bleibe bei meiner Ansicht gerade wegen der Tendenz der 
conservativen Operation. Weil ich möglichst die inneren Genitalien er- 
halten will, operire ich lieber abdominal. 

Ich will noch hervorheben, um nicht missverstanden zu werden, 
dass man natürlich die Mehrzahl der Cervixmyome von unten operirt, 
aber bei grossen Cervixmyomen ist es besser, abdominal zu operiren. 
Ich kann also bezüglich des vaginalen Weges Herrn Mackenrodt nicht 
beistimmen; und wenn derselbe zuletzt zu dem Ausspruch kommt, dass, 
wer anders operire als wie er selbst, wer nicht principiell vaginal operire, 
der operire zu seinem eigenen Nutzen und nicht zu dem der Kranken, 
dann ist das eine Nichtachtung fremder Ansichten , die ich nicht aus- 
gesprochen haben würde und die nicht zu billigen ist. 


Herr Gottschalk: Meine Herren! Auch ich glaube, dass man von 
dem rein conservativen Standpunkt aus den abdominalen Methoden im 
Allgemeinen den Vorzug geben muss, d. h. dass man bei abdominalem 
Vorgehen mehr in der Lage sein wird — das hat Herr Olshausen eben 
statistisch erläutert — conservativ zu sein, also den ganzen Uterus zu 
erhalten, als wie auf vaginalem Wege. 

Was den eben erwähnten, von mir vaginal operirten Fall von inter- 
stitiellem grösserem Cervixmyom betrifft, so kann ich bemerken, dass die 
Operation keine Schwierigkeiten bot; Sie werden demnächst in der 
Deutschen medizinischen Wochenschrift die Operationsmethode beschrieben 
finden. Es war mir gelungen, ein etwa frauenkopfgrosses interstitielles 
Cervicalmyom der rechten Wand — die gegenüberliegende Wand war 
papierdünn ausgezogen — durch Zerstückelung auszuschälen mit Er- 
haltung des ganzen Uterus. Dieses Myom habe ich von der Scheide aus, 
die ringsum vom Collum getrennt wurde, durch eine eigene Methode, 
indem ich hier supravaginal nach Abschieben von Harnblase und des 
Rectum von aussen (Demonstration) die Kapsel gespalten und durch diese 
Lücke eingegangen bin, zerstückelt und babe dann schliesslich mit dem 
Rest des oberen inneren Geschwulstsegments die anhaftende innere Kapsel 
invertirt nachgezogen. Die innere Geschwulstkapsel trat heraus wie eine 
umgestülpte Hosentasche. Ich habe die invertirte Kapsel in maximaler 
Anspannung mit der Collumwunde ringsum vernäht und an der Naht 


200 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


resecirt. Dadurch wurde das Geschwulstbett auf einen Spaltraum redu- 
cirt. Es genügte, die Wunde in der Collumwand linear durchgreifend 
zu schliessen, den Uterus und die subperitoneale Bindegewebshöhle mit 
Jodoformgaze maximal auszustopfen, um gegen jede Blutung sicher zu 
sein. Die Patientin ist glatt genesen und hat einen normalen Uterus mit 
Portio und Collum behalten. Also es lässt sich hier sehr wohl streng 
conservativ vaginal vorgehen. Dann aber ist die vaginale Methode doch 
viel ungefährlicher, als wenn man in einem solchen Falle die Laparo- 
tomie macht. 

Ich bin nun ein viel eifrigerer Anhänger der vaginalen Methode 
als Herr Geheimrath Olsbausen. Ich sehe mir jeden Fall daraufhin 
an: kann ich noch vaginal operiren? von dem Gesichtspunkt aus: weil 
sicher die vaginalen Operationen im Allgemeinen eine bessere Chance 
darbieten, ungefährlicher sind. Ich habe schon wiederholt Gelegenheit 
genommen, Ihnen hier derartige grössere Uteri zu demonstriren, wo ich 
bei bis zum Nabel gehenden Myomen den myomatösen Uterus in der 
Weise stückweise entfernte. Ich habe hierfür schon im Jahre 1895 die- 
selbe Methode der Totalexstirpation empfohlen, die Herr Mackenrodt 
jetzt empfohlen hat. Ich gebe das Protokoll (Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 
Bd. 33 S. 140 u. ff.) herum (liest): „Mannskopfgrosser myomatöser Uterus 
per vaginam durch Zerstückelung und Naht entfernt. Operation 18. Mai 
1895. Umschneidung der Vaginalportion. Zurückschieben der Blase. 
Unterbindung der Vasa uterina beiderseits. Seitliche Resection des Uterus, 
soweit die Ligg. abgebunden sind. Amputation des Halstheils in Höhe 
des inneren Muttermundes. Ausschälung eines intraparietalen Myoms 
aus der vorderen Wand, die mit Seidenzügeln tiefer gezogen wird, mediane 
Spaltung der vorderen Uteruswand, — Bloslegung eines grossen sub- 
mucösen Myoms, dasselbe wird ziemlich leicht in 5 Stücken entfernt. 
Der noch restirende kindskopfgrosse Uteruskörper birgt noch verschiedene 
Myome und wird in toto alsdann entfernt.“ 

Vielleicht interessirt das Herrn Mackenrodt. 


Dann bitte ich Herrn Mackenrodt, uns zu sagen, worin seine 
angeblich neue Methode der Totalexstirpation sich von dieser unter- 
scheidet. Ich kann keinen Unterschied finden. Noch bevor ich das Collum 
abtrage, spalte ich es meist median; man kann Hakenzangen an den 
Collumwundrändern ansetzen und sich die höher gelegenen Partien ein- 
stellen und sich dadurch die weitere Operation erleichtern. 

Die zweite von Herrn Mackenrodt empfohlene conservative Me- 
thode, bei der Herr Mackenrodt das Corpus bezw. Reste desselben 
erhält, ist ja auch keine neue, sie entspricht dem sogenannten dritten 
Verfahren von Péan, das insbesondere Segond als „lévidement 
central conoide“ empfohlen hat und das Sie in dem Veit’schen Hand- 
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buche in fast wortgetreuer Uebersetzung von Veit selbst beschrieben 
finden. Pean hebt besonders hervor, es sei nothwendig, die restirende 
Corpusschleimhaut mit der Vaginalschleimhaut linear zu vernähen, damit 
man später keine Stenosen erlebe. 


Neu war mir nur die Empfehlung des Herrn Mackenrodt, 
Fundusreste zu erhalten und einzunähen. Dazu habe und würde ich 
mich nie entschliesen können und zwar weil ich fürchtete und immer 
fürchten würde, dadurch, dass nun die uterine Schleimhaut durch eine 
weite Oeffnung in Communication mit der Scheide bleibt, wären secun- 
däre Metaplasien der restirenden Gebärmutterschleimhaut zu gewärtigen. 
Wir wissen, dass Schleimhautpolypen, die aus dem Muttermunde heraus- 
ragen, leicht Plattenepithel aufnehmen. Es könnten also späterhin den 
Trägerinnen solcher in die Scheide eingenähter Fundusreste weit schlimmere 
Störungen erblühen, als die vorgeblich gesteigerten Ausfallserscheinungen 
infolge der Totalexstirpation aufwiegen können. Die Operationen des 
Herrn Mackenrodt, in denen er Reste des Fundus erhalten hat, sind 
alle noch jüngeren Datums; man muss abwarten, wie sich die Schleim- 
haut verhalten wird. Im Uebrigen, was die Ausfallserscheinungen angeht, 
so sind meine Erfahrungen nicht so ungünstig wie bei Herrn Macken- 
rodt. In allen meinen Fällen — ich operire seit dem ‚Jahre 1895 mit 
vaginaler Zerstückelung grössere Myome — wo ich ein gesundes Ovarium 
oder gar beide Eierstöcke zurückgelassen habe, waren Ausfallserschei- 
nungen so gut wie gar nicht, das weitere Verhalten der so Operirten 
war normal; überall aber, wo ich gezwungen war, beide erkrankte 
Övarien zu entfernen, habe ich, wie andere, starke Ausfallserschei- 
nungen erlebt. 

Die Ansicht, dass die Wegnahme des Uterus den functionellen 
Ovarialtod involvire, wie Herr Mackenrodt sagte, muss ich als eine 
bypothetische hinstellen. Ich habe in einem Falle ca. 1 Jahr nach der 
Totalexstirpation des Uterus, bei der ein Ovarium belassen war, eine Krebs- 
recidivoperation gemacht und dabei das zurückgelassene Ovarium mit- 
entfernt; es bandelte sich um ein Carcinom der Portio vaginalis an einem 
bis zum Nabel reichenden myomatösen Uterus, den ich durch vaginale 
Zerstückelung total entfernt hatte; ich habe das gewonnene Ovarium 
mikroskopisch untersucht und ich fand noch reifende Follikel, ein Be- 
weis, dass der Wegnahme des Uterus keineswegs der functionelle Ovarial- 
tod nothwendig folgen muss. 


Was die Contraindicationen der vaginalen Myomoperationen betrifft, 
so hat Herr Mackenrodt als solche aufgestellt Myome, die so gross 
sind, dass sie sich nicht in das Becken hineindrücken lassen, und ganz 
ausgeschlossen subseröse Myome, wenn ich mich recht entsinne. Bezüglich 
der letzteren Contraindication kann ich ihm nicht folgen. Ich habe am 
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28. Februar 1896 Ihnen hier bis in Nabelhöhe reichende subseröse Myome, 
darunter ein solches von Frauenkopfgrösse, das gestielt vom Fundus aus- 
ging, gezeigt, die ich durch Zerstückelung vaginal bei einer Virgo intacta 
mit Hülfe von Scheidendammineisionen glatt entfernt habe (Zeitschr. f. Geb. 
u. Gyn. Bd. 84 S. 339 u. ff.). In solchen Fällen darf man die Cervix nicht 
von vornberein amputiren, sondern muss sie zunächst erhalten, weil sie die 
Handhabe darbietet: man muss sich, nachdem der Uterus durch Ab- 
trennung der Scheide und der Blase, sowie Resection der abgebundenen 
Ligg. cardinalia, beweglich geworden ist, das Myom durch einen Assi- 
stenten in den Douglas herabdrücken lassen, sobald es sichtbar wird, es 
mit einer Hakenzange fassen und nun die Myome selbst angreifen; wenn 
die Kapsel im Douglas zu Tage tritt, muss man sie festhaken, man muss 
die Kapsel spalten und sofort das Myom fixiren und central angreifen; 
der Assistent fixirt von oben, das wird zur Zerstückelung genüsen. Wenn 
man die Myome entfernt hat, sieht man, wie spielend leicht der restirende 
Uterus total zu entfernen ist. Ich kann nach meiner Erfahrung die 
subserösen Myome als solche deshalb nicht als Contraindication für das 
vaginale Vorgehen gelten lassen. In den anderen Fällen mit submucösen 
und intramuralen Myomen, ich habe das schon betont, wird das Collum 
amputirt und dann zerstückelnd vorgegangen, gerade wie Herr Macken- 
rodt es macht, wie ich es schon im Jahre 1895 beschrieben habe. Da- 
gegen sehe ich als Contraindication an jedes Myom, das sich nicht in das 
kleine Becken hineindrücken lässt, besonders solche Fälle, wo die Portio 
sich central ansetzt und der Uterus im unteren Abschnitt gleich so 
umfangreich wird, dass er sich nicht in das Becken hineindrücken lässt. 
Derartige einheitliche grössere Myome lassen sich von der Scheide aus 
gar nicht entfernen. Wenn man die Portio bezw. das Collum amputirt, 
ist man ohne jede Handhabe und kann nicht weiter. Und dann sind 
contraindicirt intraligamentäre Myome, die nach einer Seite sich entwickelt 
haben; da kann man beim vaginalen Vorgehen den Ureter verletzen, und 
deshalb geht man da viel besser von oben vor. 


Herr Bröse: Meine Herren! Ich möchte zuerst noch einmal 
auf die vaginale Operation der grossen ÜCervixmyome eingehen. Die 
vaginale Operation der grossen Cervixmyome ist eine alte Operations- 
methode; sie ist schon von Langenbeck ausgeführt, und ich entsinne 
mich aus meiner Assistentenzeit an der Schröder’schen Klinik, wie 
schwierig und anstrengend diese vaginalen Operationen der grossen Cervix- 
myome, die bis an den Nabel und darüber reichen und tief in die Scheide 
hineinragen, waren. Damals hatte man noch viel mehr Furcht vor der 
abdominalen Operation dieser Myome. Wir haben damals zuweilen in 
zwei Sitzungen, weil Operateur und Assistenten in der ersten Sitzung 
vollkommen erschöpft waren, diese grossen Cervixmyome vaginal entfernt. 
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In der Zwischenzeit zwischen den beiden Sitzungen wurden diese Fälle 
permanent irrigirt — damals war das noch Mode — um die Zersetzung 
des Myoms zu verhüten. Wir haben verschiedene Fälle auf diese Weise 
geheilt. Aber ich habe eingesehen, dass mit der Verbesserung der La- 
parotomie diese ganz grossen Cervixmyome viel besser von der Bauch- 
höhle aus angegriffen werden. Darin muss ich Herrn Olshausen Recht 
geben: auch ich habe solche grosse Cervixmyome, wie Herr Olshausen,. 
abdominal operirt, mit gutem Erfolge. 


Ist aber der untere Pol des Tumors, wie das öfter vorkommt, schon 
gangränös, dann bleibt nichts anderes übrig, als vaginal zu operiren, 
weil die Gefahr der Infection bei der abdominalen Operation zu gross ist. 


Solche Myome, wie Herr Gottschalk bier erwähnt hat, die zwei- 
kindskopfgross sind, wird man aı besten vaginal operiren. Ob sie inter- 
stitiell oder subserös sitzen, halte ich dabei für gleichgültig. 


Was die conservative vaginale Operation der Corpusmyome an- 
betrifft, so glaube ich, thut Herr Olshausen Herrn Mackenrodt in 
gewisser Beziehung unrecht. Herr Mackenrodt hat gerade solche Fälle 
von der Scheide aus conservativ operirt, welche bisher laparotomirt 
wurden. Von den Fällen von kleineren submucösen Myomen, bei welchen 
der Uterus der Grösse nach dem 2,—3. Monate der Schwangerschaft 
entspricht, brauche ich nicht zu reden, die werden wir alle vaginal ope- 
riren. Es handelt sich aber in den Mackenrodt'’schen Fällen und in 
den Fällen, welche ich selbst operirt habe und von denen ich in der 
letzten Sitzung einzelne Präparate demonstrirt habe, um Uteri, die die 
Grösse der im 4.—5. Monat schwangeren Gebärmutter hatten. Wer oft 
grössere Corpusmyome von der Scheide aus operirt, kommt ganz von 
selbst dazu, auch bei der vaginalen Operation den Uterus zu erhalten, 
besonders wenn es sich um submucöse Myome handelt. 

Ich halte es für überflüssig, mich auf Prioritätsstreitigkeiten über 
die Operationsmethode, die man in derartigen Fällen bei der Operation 
der Uterusmyome von der Scheide aus mit Erhaltung des Uterus ein- 
zuschlagen hat, einzulassen. Ich halte es auch nicht für richtig, eine 
bestimmte ÖOperationsmethode in allen derartigen Fällen anzuwenden. 
Man darf gerade bei den vaginalen Operationen der Myome nicht sche- 
matisiren, sondern muss individualisiren und sich nach der Configuration 
der Myome richten. Ich bin in einzelnen Fällen so vorgegangen, wie 
Herr Mackenrodt, habe die Uterinae unterbunden, den Cervix supra- 
vaginal amputirt, die Myome aus dem Uteruskörper enucleirt und diesen 
erhalten. In einem anderen Falle habe ich die vordere Wand des Cervix 
und Corpus uteri bis 4 cm oberhalb des inneren Muttermundes gespalten, 
das grosse Myom morcellirt und enucleirt, den Uteruskörper und den 
Cervix genäht und so den ganzen Uterus erhalten. Das kann man unter 
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Umständen von der Scheide aus gerade so gut ausführen, wie von der 
Bauchhöhle aus. Man muss allerdings derartige Fälle vor der Operation 
genau in Narkose untersuchen, um sich über den Sitz der Myome zu 
orientiren. Ich entschliesse mich oft erst kurz vor der Operation, nach- 
dem die Kranken schon narkotisirt sind, ob ich vaginal oder abdominal 
operiren werde. Den Fall z. B., welchen Herr Olshausen geschildert 
hat, in welchem das Myom oben im Fundus sass, würde ich wahrschein- 
lich auch von der Bauchhöhle aus operirt haben, nachdem ich mich in 
Narkose über den Sitz des Tumors genau orientirt hätte. Den Sitz des 
Myoms oben am Fundus musste man, falls die Bauchdecken nicht zu dick 
waren, an dem Abgang der Ligamenta rotunda unterhalb des Tumors 
erkennen. 


Natürlich kann man sich dabei mal irren. Es kann vorkommen, 
dass man bei der vaginalen Operation nicht vorwärts kommen kann und 
gezwungen ist, zur abdominalen Operation überzugehen. Das halte ich 
für kein grosses Unglück. Die Kranken werden immer so vorbereitet, 
dass man sofort die abdominale Operation anschliessen kann. Deshalb 
aber möchte ich die vaginale Operation nicht aufgeben, da sie enorme 
Vortbeile darbietet vor dem abdominalen Verfahren in Bezug auf die 
Reconvalescenz und die Mortalität. 


Hinsichtlich der sogen. conservativen Myomoperationen möchte ich 
doch davor warnen, die Sache zu übertreiben. Vor allen Dingen muss 
man nicht Frauen, die über 44 Jahre alt sind, conservativ behandeln, 
das hat keinen Zweck. Darüber müssen wir uns klar sein, dass alle 
sogen. conservativen Operationen viel gefährlicher sind als die radicalen, 
die Frauen fiebern leichter, die Infectionsgefahr ist grösser, bei der ab- 
dominalen Operation muss man eine grosse Quantität Catgut in die Uterus- 
substanz versenken, bei der vaginalen Operation den Uterus mit Jodoform- 
gaze tamponiren, die zerfetzten Myombetten zurücklassen. Auch ist die 
Gefahr des Recidivs nicht gering. Wenn wir auch genau aufpassen, 
ganz kleine Myomkeime kann keiner sehen; ein Recidiv kann jede be- 
kommen. Das können wir bei der Operation von der Bauchhöhle aus 
nicht besser vermeiden, als bei der vaginalen Operation. 


Ich möchte noch einen Umstand gegen die conservative Operations- 
methode anführen. Es ist in einer ganzen Reihe von Fällen nicht mög- 
lich, conservativ zu verfahren, weil die Myome so häufig mit schweren 
eitrigen Erkrankungen der Adnexe verbunden sind. Ich habe unter 30 
vaginalen Operationen 5mal den Uterus exstirpirt, den ich vielleicht noch 
hätte erhalten können, weil schwere eitrige Adnexerkrankungen die Fälle 
complicirten. 

Was nun die Wahl zwischen dem vaginalen und abdominalen 
Operationsverfahren in dem einzelnen Falle anbetrifft, so hängt die Ent- 
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scheidung mehr oder weniger von der Erfahrung des betreffenden Opera- 
teurs im vaginalen Operiren ab. Wer die vaginale Technik vollkommen 
beherrscht, der wird manche Fälle operiren, die ein anderer nur von der 
Bauchhöhle aus in Angriff nimmt. Unter meinen 30 Fällen von vaginaler 
Myomoperation sind 16, die ich vor 5—6 Jahren sicher noch laparotomirt 
bätte; mit der zunehmenden Uebung und Erfahrung bin ich immer mehr 
dazu gekommen, vaginal zu operiren. 

Darin gebe ich Herrn Gottschalk vollkommen recht: die Myome, 
die sich nicht in das Becken ziehen lassen, soll man nieht von der Scheide 
aus in Angriff nehmen. 

Ebenso würde ich die Myome, die sich in das Ligamentum latum 
entwickelt haben, nicht vaginal operiren, sondern durch die Laparotomie. 


Vorsitzender Herr Freund: Bevor ich Herrn Mackenrodt das 
Schlusswort ertheile, möchte ich selber einige Bemerkungen machen. 
Wenn ich mich recht entsinne, hat Herr Maokeurodt die Grösse der 
Myome, ihre Hineinziehbarkeit in das Becken zum Kriterium seiner 
Indication gemacht. Auch die nächstfolgenden Herren, die sich an der 
Discussion betheiligten, haben dieses Moment hervorgehoben. Nur Herr 
Bröse hat eben ein Wort fallen lassen von der Verjauchung der Myome, 
welches die Frage etwas weiter eröffnet. Die Complication mit Schwanger- 
schaft ist noch gar nicht berührt worden. Aber ich möchte Ihnen auf 
Grund von Erfahrungen einige andere Gesichtspunkte anführen, die ein 
gewichtiges Wort in der hier besprochenen Frage sprechen. Es giebt 
da zunächst acute Veränderungen der Myome, vor Allem durch Sepsis 
infolge von Verjauchung; da wird wohl niemand von vornherein laparo- 
tomiren, sondern jeder wird versuchen, von der Vagina her vorzugehen. 
Man hat mehrfach gute Erfolge solchen Vorgehens beschrieben (Bröse u. A.). 
Dann giebt es subacute Complicationen, von denen ich die centrale 
Nekrose genauer beschrieben habe; sie ist übrigens von vielen anderen 
auch beobachtet. Diese central nokrotisirten Myome machen ganz eigen- 
thümlich klinische Erscheinungen. Personen, meist höheren Alters, ge- 
wöhnlich mit arteriosklerotischen Veränderungen, bekommen chronischen 
Magen-Darmeatarrh mit dick belegter Zunge, fühlen sich, ohne fieberhaft 
zu sein, abgeschlagen und leiden an ziehenden Schmerzen im Bauche, welcher 
schnell aufschwillt; sie haben vermehrte Absonderungen von Schleim und 
Blut. Der Urin enthält Aceton. Bei solchen Fällen, meine Herren, 
können Sie vaginal oder abdominal vorgehen, wie es die Grösse der 
Myome indicirt. Denn diese Affection, meine Herren, ist ganz verschieden 
von der Sepsis. In den rothbraunen nekrotischen Herden findet man 
keine Bacterien; frisch aufgeschnitten zeigen sie einen eigenthümlichen 
Geruch, der an den der Heringslake (Propylamin) erinnert. Dann giebt es 
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einige chronische Modificationen der Myome, die bei der Frage, ob ab- 
dominal oder vaginal zu operiren, wichtig sind, dazu gehört das Adeno- 
myom. Gewisse Adenomyome machen bestimmte klinische Erscheinungen, 
so dass man sie diagnosticiren kann. Schon bei geringer Grössenentwicke- 
lung treten pelvi-peritonitische Erscheinungen auf, die zu vielfachen 
Verwachsungen und Störungen der Urin- und Stuhlexcretion führen. 
Das Wachsthum der Tumoren, die von den partes Keratinae ausgehen, 
findet abwärts statt, so dass schliesslich bei symmetrischer Erkrankung 
zwei rundliche, durch eine spitze Schnappe von einander getrennte Vor- 
ragungen vom hinteren Laquear vaginae zu betasten sind. 


Diese Personen sind häufig steril und haben Zeichen des Infantilis- 
mus an sich. Nach meinen Erfahrungen machen nur diejenigen Tumoren, 
welche nach v. Recklinghausen vom Wolff’schen Körper ausgehen, 
diese Symptome. Ich weiss, meine Herren, dass seitdem Adenomyome 
auch anderen histogenetischen Ursprungs beobachtet worden sind; diese 
mögen auch andere klinische Erscheinungen machen. Diese erstbeschriebenen 
Myome aber, meine Herren, rathe ich, nie von der Vagina her zu ope- 
riren, selbst wenn sie auch nur zweifaustgross sind: man hat auch bei der 
abdominalen Operation grosse Schwierigkeiten, sie aus ihren festen derben 
Adhäsionen auszulösen. 


Ferner, meine Herren, verlangen die verkalkten Myome Beachtung. 
Es gibt eine Sorte Myome mit schalenförmiger Verkalkung der äusseren 
Partie und fast morgensternförmiger Zackenbildung. Diese Myome ver- 
wachsen mit der Umgebung sehr fest. Es sind Fälle beschrieben, in 
denen ein solches Myom die vordere Bauchwand perforirt hatte. Solche 
Fälle können Sie nicht vaginal operiren, ausser wenn sie klein, etwa 
apfelgross sind, wie sie auch gelegentlich von alten Frauen als Uterus- 
steine ausgestossen werden. 


An Morcellement grösserer Tumoren ist hier nicht zu denken: die 
Tumoren sind so hart, dass man sie kaum mit der Säge angreifen kann. 
Endlich verdient die Complication von starker Varicosität der Beckenvenen 
bei Myomen hier besonderer Erwähnung. Ich habe zwei Frauen nach 
der Myomotomie an Nachblutung verloren. In einem Falle handelte es 
sich um eine seit der Kindheit her bestehende Varicosität der unteren 
Extremitäten und der Beckenorgane. Es waren, wie die Section zeigte, 
das nicht mehr Varicen, sondern colossale Bluträume, in welche die 
Beckenvenen degenerirt waren. 

Unter solchen Umständen entstehen unterhalb der Ligaturen schnell 
sich vergrössernde Hämatome, die schliesslich zum Platzen des Blut- 
tumors, oder zur Abstreifung der Ligaturen und zu Blutung in die 
Bauchhöhle führen können. Ich rathe bei constatirter hochgradiger 
Varicosität der unteren Körperhälfte von der vaginalen Operation ab. 
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Dies, meine Herren, wären die Gesichtspunkte, die mit ins Gewicht 
fallen bei Beantwortung der Frage, ob vaginal oder abdominal zu ope- 
riren ist. Wenn ich hierzu noch den Gesichtspunkt der Gravidität ins 
Auge fasse, so scheint mir diese Frage wohl geeignet, uns in einer der 
nächsten Sitzungen noch einmal zu beschäftigen. 

Ich ertheile nunmehr Herrn Mackenrodt das Schlusswort. 


Herr Mackenrodt (Schlusswort): Meine Herren! Ich habe, um 
zuerst auf das einzugehen, was Herr Prof. Freund gesagt hat, hier 
allerdings die Myome des schwangeren Uterus nicht in meinen Vortrag 
einbegriffen, aus demselben Grunde, den er soeben erwähnt hat, weil ich 
der Ansicht bin, dass diese Frage nicht vom technischen Standpunkt des 
vaginalen oder abdominalen Operirens aus zu behandeln ist. Ich habe 
absichtlich das mir gestellte Thema dadurch nicht compliciren wollen. 

Der andere Einwand aber, die Varicosität der Myome als Contra- 
indication gegen das vaginale Operiren, ist sehr wichtig, ich babe das 
bei der Kürze der Zeit hier vorzubringen unterlassen, aber in meinem 
Manuskript findet sich eine Bemerkung über einen solchen Fall, in dem 
ich gleich, nachdem ich die Operation vaginal begonnen hatte, sie durch 
Laparotomie beendete. Es ist das also ein richtiger, ein zutreffender 
Einwand, den ich hier nachträglich noch hervorheben will. 

Bei den verjauchten Myomen wird, was mehrere Herren hervor- 
gehoben haben, nichts anderes übrig bleiben, als vaginal zu operiren. 
Diese Myome sind alle weich, und man bekommt unglaublich grosse 
Massen doch noch durch die Scheide, selbst wenn Verwachsungen da sind, 
weil letztere unter dem Druck der Entzündungen aufgelockert sind und 
infolge dessen kein schweres Hinderniss bilden. 

Die Adenomyome habe ich meistentheils vaginal operirt, nicht weil 
ich immer genau die Diagnose gestellt hatte, sondern weil es Fälle waren, 
die meist mittlere Entwickelung zeigten, die nicht sehr gross waren — 
sagen wir: von der Grösse des im 3. Monat schwangeren Uterus — und 
nicht sehr fest im Becken eingeklemmt resp. verwachsen waren. Nach- 
dem ich einige Male in solchen Fällen grosse Schwierigkeiten bei der 
Laparotomie zu überwinden hatte, habe ich vaginal operirt und bin da 
verhältnissmässig leichter zum Ziele gekommen. 

Herr Bröse stimmt in den meisten Punkten mit mir überein, und 
er hat scharf hervorgehoben, was ich eigentlich will und was Herr 
Gottschalk noch nicht erkannt hat, nämlich diejenigen Myome, welche 
so gross sind, dass man sie vaginal nicht operiren kann und abdominal 
nicht conservativ operiren mag, weil ausnahmslos die Uterinhöhle er- 
öffnet wird und weil die vielen Myome, die die Uteruswand durchsetzen, 
einen ausserordentlich complieirten Wundheilungsverlauf in dem Uterus. 
erwarten lassen, diese Myome wenigstens unter Erhaltung der Menstruation 
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vaginal zu operiren. Es sind nur wenige Fälle von Schwangerschaft nach 
Myomoperation publicirt; also, meine ich, ist die Erhaltung des ganzen 
Uterus, wie Herr Olshausen will, nicht mehr werth, als die Erhaltung 
nur eines halben Uterus, welcher gerade noch menstruirt. Denn schon 
mit der Erhaltung der Menstruation diene ich meinen Kranken genug; 
mit der Erhaltung des ganzen Uterus nütze ich ihnen in den allermeisten 
Fällen auch nicht mehr, denn schwanger werden sie ja voraussichtlich 
doch nicht. Die 2—3 Kinder, welche nach Myomoperationen zur Welt ge- 
kommen sind, sind für mich kein Grund, um mein Öperationsverfahren 
zu compliciren. 

In Bezug auf den technischen Weg, den ich eingeschlagen habe, 
hat nun Herr Gottschalk das doch nicht ganz genau verstanden, was 
ich mache. Er selbst beschreibt da einen Fall, der mir bekannt ist. Da 
hat er das Collum amputirt, die Blase abgelöst und die Uterina unter- 
bunden, dann die vordere Uteruswand heruntergezogen und das Myom 
so morcellirt, wie es eben alle Leute morcelliren. Es hat niemals jemand 
anders ein Morcellement durchführen können als auf diese Weise. Das 
habe ich doch nicht etwa hier nacherfinden wollen; deswegen hätte ich 
die Zeit der Gesellschaft nicht in Anspruch genommen. Ich wollte etwas 
anderes; ich habe darüber nachgedacht, wie es kommt, dass das vaginale 
Morcellement und überhaupt die vaginale Operation der mittleren Myome 
keine Fortschritte macht, und ich habe gefunden, dass das irrationelle 
und regellose Vorgehen beim Morcellement der Grund hierfür ist. Dass 
das Morcellement alt ist, weiss ich, und dass man, wenn man den UÜterus- 
körper herausholen will, erst das Collum abschneiden muss, ist auch klar. 
Was ich Ihnen zeige, ist etwas ganz anderes, ist nämlich die Sichtung 
der für das Morcellement geeigneten Fälle nach anatomischen genau zu 
präcisirenden Gesichtspunkten, sowie die Aufstellung einer für die Technik 
wichtigen Regel, welche darin besteht, dass man nach der Amputation 
des Collum das Morcellement nicht an den einbettenden Uteruswänden 
fortsetzt, sondern zunächst vom Cavum uteri aus die Myome herausholt, 
sie einzeln ausschält und nun, nachdem der Uterus sich verkleinert hat, 
ihn erhält oder ganz entfernt. In vielen Fällen wird man ihn jedenfalls 
erhalten können und indem man die Scheide an den Uterusstumpf wieder 
annäht, den Operirten die Menstruation erhalten können und das letztere 
ist in der von mir geschilderten Art absolut neu. Das hat mit Pean 
nichts, und nichts mit Herrn Gottschalk zu thun. 


Es ist auch nicht eine bedeutende Erfindung weiter; so habe ich 
es nicht hingestellt. Es ist nur ein kleines technisches Hülfsmittel, um 
den Collegen das vaginale Morcellement in bestimmter Weise zu er- 
leiobtern, ohne ihnen die Möglichkeit der Erhaltung der Menstruation 
gleich zu verbauen. Das andere aber, was ich angeführt habe, halte ich 
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für sehr viel wichtiger, nämlich, nachdem das Collum entfernt und die 
Myome heraus sind, das Cavum uteri und die leeren Myombetten aus- 
zutamponiren und den Uterus mit der Scheide wieder zu vernähen. 

Gegen die Erhaltung des Corpus uteri hierbei Bedenken vor- 
zubringen, wie Herr Gottschalk, das sind doch theoretische Dinge; 
das wollen wir doch abwarten, ob die nach meinem Vorschlage Operirten 
mehr Carcinom oder Plattenepithel auf der Schleimhaut des Corpus uteri 
bekommen als solche, bei denen der ganze Uterus erhalten wurde. Eine 
Schleimhauteversion, wie Gottschalk fürchtet, ist nie zu Stande ge- 
kommen; die Schleimhaut des Corpus uteri steht in keinem Contact mit 
der vaginalen Schleimbaut. So weiss ich nicht, wie ich dieses Bedenken 
Gottschalk’s aufrecht erhalten oder widerlegen soll. 

Die subserösen Myome will Herr Gottschalk vaginal operiren; 
er schilderte die Operation. Er hat allerdings nicht gesagt, wie gross — 
(Zuruf: frauenkopfgross!) und wo — (Zuruf: im Douglas!). Es hat im 
Douglas gelegen; da schneidet jeder es heraus. Ich habe heute ein solches 
Myom — einige der Herren hier werden es wohl gesehen haben — ein 
Myom, welches viel grösser als frauenkopfgross war, operirt, welches den 
Douglas mit sammt dem Rectum herausgedrängt hatte; ich babe den 
Douglas gespalten und das Myom weggeschnitten. Das hat Herr Gott- 
schalk auch gethan; das hat schliesslich niemals jemand anders ge- 
macht. 

Nun, sehr erfreut bin ich, dass Herr Geheimrath Olshausen jetzt 
weiter gegangen ist als in seiner Publication. Das hat mich ja gerade 
damals so frappirt, dass Herr Olshausen die Grenze der vaginalen 
Operation bei einer Grösse des Uterus wie im 2., höchstens wie im 
3. Monat der Schwangerschaft zog und mit aller Bestimmtheit darüber 
hinaus die vaginale Operation ablehnte, die er für verkehrt erklärte. 
Jetzt spricht er nun: bis zum ð. Monat der Gravidität will er even- 
tuell die Möglichkeit des vaginalen Operirens zugeben. Dann sind wir 
Ja einig. | 

Herr Olshausen: Die Möglichkeit, natürlich. 


Herr Mackenrodt: Ich meine, nicht in dem Sinne, dass es selten 
einmal vorkommt, ein Myom von der Grösse des 4. Schwangerschafts- 
monats vaginal zu operiren, sondern in dem Sinne, dass es selten vor- 
kommt, dass man ein Myom von dieser Grösse laparotomirt. Das ist 
der Gegensatz. 


Herr Olshausen: Nein, da stehe ich doch meinem früheren Stand- 
punkte näher, als Sie glauben. 


Herr Mackenrodt: Ich meine, Sie halten diese Grösse der Myome 


für verbältnissmässig selten vaginal operabel. 
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Herr Olshausen: Ja, ich halte es für richtiger, von oben zu 
operiren, weil da mehr erhalten werden kann. 


Herr Mackenrodt: Ich stehe nach meinen Erfahrungen auf dem 
Standpunkt, dass ich es verbältnissmässig selten für ratbsam halte, bei 
mittleren Myomen zu laparotomiren, weil ich das Corpus uteri auch 
vaginal und jedenfalls lebenssicher erhalte. Das ist: mir aber genug. Das 
wird mir erst dann nicht mehr genug sein, wenn genügend zahlreiche 
Fälle von Schwangerschaft bei den im Sinne des Herrn Olshausen 
operirten Frauen mir bekannt werden. 


Herr Olshausen: Um ein Missverständniss aufzuklären: in Ihrem 
Vortrage sagten Sie „Fundus uteri“. Fundus ist nicht Corpus. Das 
baben Sie wiederholt gesagt. 


Herr Mackenrodt: Ich habe das Manuskript zu Protokoll gegeben, 
ich habe es nicht hier; aber das müsste ein lapsus calami sein. Ich 
habe ja die ganze Technik so aus einander gesetzt, dass ich nur das Collum 
amputire über dem inneren Muttermund und den Rest des Uteruskörpers 
erbalte. 


Herr Bröse: Es ist technisch unmöglich, den Fundus uteri allein 
zu erhalten. 


Herr Mackenrodt: Ich erhalte ja das ganze Corpus uteri. 
Herr Bröse: Den Fundus uteri allein zu erhalten ist unmöglich. 


Vorsitzender: Herr Mackenrodt giebt zu, dass es sich um einen 
lapsus linguae handelt; damit ist die Sache erledigt. 


Herr Mackenrodt: Was nun die Resultate betrifft, dass Martin 
90 conservative und ungefähr 76 radicale Myomoperationen ausgeführt hat — 


Herr Olshausen: Das waren meine Resultate. 


Herr Mackenrodt: Ja, ganz richtig, 57 und 61 waren die Zablen 
von Martin; so wiederhole ich meine Zahlen zum Vergleich. Von 
28 Fällen, die ich operirt habe, waren 15 conservativ und 13 radical 
operirt. Das ist ungefähr dasselbe Verhältnis. Und nun sind noch 
2 Fälle hinzugekommen, die ich aber, weil sie bis zur Discussion operirt 
sind, nicht ausschliessen will; ich werde also die 2 Fälle noch nachtragen 
im Protokoll. Das sind 30 Fälle. Davon sind 15 conservativ operirt 
und 13 +2 = 15 Radicaloperationen. Die beiden neuen waren auch 
vaginale Operationen von Myomen, die bis über den Nabel reichten, 
eins weit intraligamentär entwickelt. Ich habe auch dieses intraliga- 
mentäre Myom vaginal operirt, obgleich ich solche Fälle zu den Contra- 
indicationen rechnete; die Möglichkeit der vaginalen Operation auch 
dieser Fälle will ich in meinem Manuskript nicht weiter erwähnen, um 
nicht unkundige Anfänger zu verleiten, ein solches festsitzendes Myom 
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vaginal zu operiren und dann sitzen zu bleiben — aber ich selbst operire 
diese Fälle meist auch vaginal, aber ich möchte das so lange nicht 
publiciren und öffentlich vertreten, als ich nicht weiss, ob mir oder 
meinen Assistenten, welchen solche Fälle in die Hände gegeben werden, 
Schwierigkeiten vorkommen, die es mir unthunlich erscheinen lassen, ein 
solches Operationsverfahren zu verallgemeinern. 

Im Uebrigen danke ich den Herren für die mancherlei Gesichts- 
punkte, die sie hier vorgebracht haben; ich konnte nicht auf diese Dinge 
eingehen, weil hier es mir nur darauf ankam, die Technik dieses vagi- 
nalen Operationsweges, wie ich sie übe, zu erklären und einzutreten für 
die Erhaltung der Menstruation namentlich bei jungen Frauen, sowie 
zu betonen, dass man bei älteren Frauen sich auf kein conservatives 
Verfabren einlassen will, um mich auch mit Herrn Bröse in diesem 
Punkte in Uebereinstimmung zu setzen. Wenn es mir gelungen wäre, 
Freunde für dieses gewiss nicht sehr schwierige Verfahren zu werben, 
würde ich mich im Interesse aller Myomkranken sehr freuen. 

Dass ich die Meinung Andersdenkender missachte, wie Herr Ols- 
hausen tadelt, muss ich ganz entschieden ablehnen. Ich habe nur zu 
erklären versucht, wie es kommt, dass das vaginale Operationsverfahren 
nicht vorwärts kommt. Und da habe ich gesagt: es kommt nicht vor- 
wärts, weil die Technik den meisten zu schwierig erscheint, während 
allerdings die Laparotomie eine leichtere Technik voraussetzt, und also 
die Laparotomie die Kunst der Aerzte — um den Ausdruck zu wieder- 
holen — entlastet zu Ungunsten der Kranken. Ich habe mich damit 
nicht polemisch auseinandersetzen wollen mit der Meinung derjenigen, 
welche lieber laparotomiren als vaginal operiren, sondern habe nur ganz 
allgemein die Antipathie gegen die vaginale Myomoperation erklären 
wollen. Ich missachte die Meinung so hervorragender Vertreter unseres 
Faches wie Olshausen überhaupt nicht; im Gegentheil, aus jedem seiner 
Fälle, den er publicirt, lerne ich so viel als nur irgend möglich. Ich 
halte seine Erfahrung hoch; aber ich greife sie an, wenn sie meiner 
Ueberzeugung widerspricht und wenn meine Erfahrung mir das Recht 
giebt, anderer Meinung zu sein, als Herr Geheimrath Olshausen. Das 
ist das Recht der freien Discussion. 


Herr Gottschalk (zur thatsächlichen Berichtigung): Herr Macken- 
rodt hat meine Beschreibung der zerstückelnden Uterusexstirpation nicht 
richtig gelesen. Ich kann constatiren, dass ich sie genau so beschrieben 
habe, wie er die seinige auch beschrieben hat. Ich habe den Uterus 
nach Abtragung des Collum am inneren Muttermund median gespalten, 
das grössere submucöse Myom so blossgelegt und zerstückelt und ent- 
fernt, dann erst die Uteruswand selbst angegriffen, und den Rest des 
myomatösen Corpus exstirpirt. 
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Herr Mackenrodt: Den Uterus zu spalten, verpöne ich. Das wäre 
der eine der Unterschiede. 


Herr Gottschalk: Herr Mackenrodt hat dann weiter gesagt in 
Betreff des von mir hier 1896 demonstrirten Fundusmyoms, dass der Tumor 
von Haus aus im Douglas gelegen habe, das ist thatsächlich unrichtig. 
Ich habe mir seine obere am Nabel stehende schmälere Kuppe vom 
Assistenten in den Douglas herabdrängen, also den Tumor auf den Kopf 
stellen lassen, um ihn vom Douglas aus zugänglich zu machen (vergl). 
Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 34 S. 339 u. 340). 


Ich kann nur noch einmal meine Beschreibung verlesen (Verhandl. 
des Berl. Gyn.-Congresses S. 178): „Ich habe in einem Falle, wo nach Zer- 
stückelung und Entfernung multipler Corpusmyome noch ein frauenkopf- 
grosser Tumor gestielt vom Fundus ausging, mir durch den Assistenten 
den oberen conisch zulaufenden Geschwulstpol in den Douglas herab- 
drängen, also die Geschwulst auf den Kopf stellen lassen und 
konnte so den oberen Pol unter Leitung des Auges fassen und, während 
der Assistent ihn im Douglas durch Druck von oben fixirt hielt, die Zer- 
stückelung machen.“ 


Herr Mackenrodt: Das ist ein grosser Unterschied. 


XII. 


Beiträge zur Pathologie des Neugeborenen. 


(Aus der Königl. Universitäts-Frauenklinik Würzburg. 
Director: Prof. Dr. Hofmeier.) 


Von 
Assistenzarzt Dr. Fritz Hammer. 


Mit 2 in den Text gedruckten Abbildungen. 


I. 


Drei Fälle von Tod des Kindes sub partu und unmittelbar post partum. 
(Besondere Berücksichtigung ihrer forensisohen Bedeutung.) 


Zwei Todesfälle, die wir in hiesiger Klinik an Kindern zu be- 
obachten Gelegenheit hatten, scheinen mir in doppelter Beziehung 
beachtenswerth. Einmal haben sie unbestreitbar hervorragende foren- 
sische Bedeutung; dann möchte ich aber noch besonders hervorheben, 
dass sie in der Klinik selbst zur Beobachtung kamen; sie gewinnen 
also noch dadurch an Werth, dass es möglich war, sämmtliche 
Nebenumstände objectiv festzustellen, was ja draussen nur sehr schwer 
oder gar nicht möglich ist. 

Wird heimlicher Weise ein uneheliches Kind geboren und nach 
einiger Zeit todt aufgefunden, so treten an den Juristen vorerst die 
beiden Fragen heran: 

1. handelt es sich um Kindsmord im Sinne des > 217 des 

Strafgesetzbuches 
oder handelt es sich | 
2. um fahrlässige Tödtung des Kindes durch die Mutter, die 
entweder durch momentane Unvorsichtigkeit oder durch 
Unterlassung der möglichen Rettung des Kindes durch ge- 
eignete Personen ihre Ursache haben kann. 
Bei der Beurtheilung des Falles selbst stützt sich der Jurist 
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1. ist das Kind lebend geboren, 

2. war das Kind lebensfähig, 
dann im Weiteren: 

3. wann ist das Kind gestorben, 

4. ist es bereits in der Geburt gestorben. 

Ist auch die Beantwortung der Frage nach der Lebensfähigkeit 
für die Frage der Verurtheilung gleichgültig, so kommt sie doch in 
ausschlaggebender Weise bei dem Strafausmaass in Betracht!). Aus 
diesem Grunde hat der Arzt auch die zweite Frage mit der grössten 
Genauigkeit zu beantworten. 

Zur Beantwortung der Frage, ob das Kind lebend geboren 
wurde, ist ihm die Lungenprobe ein verlässiger Stützpunkt; ist diese 
positiv ausgefallen, so kommt die Schwierigkeit, die Lebensfähigkeit 
des Kindes festzustellen. 

Ein Fall, den wir unlängst zu beobachten Gelegenheit hatten, 
zeigt, dass es trotz aller Genauigkeit der Untersuchung manchmal 
nicht möglich ist, ein bestimmtes Urtheil abzugeben. 


Es handelt sich um eine 27jährige III-para; frühere Geburten und 
Wochenbetten waren normal; letzte Geburt vor 3 Jahren. Letzte Periode 
und Auftreten von Kindsbewegungen weiss Kreissende nicht anzugeben. 
In der Nacht vom 8. auf 9. Mai Wasser abgegangen, keine Wehen. 
Erste Wehen am 10. Mai, Abends 10 Uhr. Die Wehen traten sehr 
spärlich auf, wobei jedesmal schubweiser Abgang von Fruchtwasser. Bei 
der Untersuchung der Frau am 11. Mai, Nachmittags 4 Uhr fällt der 
penetrante Geruch der Frau auf, der in dem bei den Wehen abgehenden 
Fruchtwasser, das von trüber schmutziggelber Farbe ist, seine Erklärung 
findet. Die innere Untersuchung ergiebt: Blase gesprungen, Muttermund 
etwa zweimarkstückgross; sehr rigide. Vorliegender Theil der Kopf, be- 
weglich über dem Becken, Pfeilnaht quer, rechts die kleine Fontanelle. 
In der Wehe schliesst der Kopf das Becken vollständig ab. Die Wehen 
treten äusserst schwach und selten (alle ca. 20 Minuten) auf. Um bessere 
Wehen anzuregen, wird Kreissende aufgefordert, umherzugehen; Wehen 
werden dadurch besser; nach einer Stunde steht der Kopf fest im Becken- 
eingang. Die kindlichen Herztöne sind andauernd gut (140—150); 
Temperatur der Mutter 38,3°, Puls 90. Bei den schlechten Wehen ging 
die Geburt nur langsam vorwärts, so dass Abends 8", Uhr sich der 
Muttermund erst bis zu Fünfmarkstückgrösse erweitert hatte. Der Kopf 
war nahezu vollständig ins Becken eingetreten; eine pathologische Ein- 
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stellung des Kopfes bestand von Anfang an durchaus nicht. Um !; 2 Uhr 
früh traten plötzlich heftige Wehen auf, die die Geburt in '/« Stunde 
spontan beendigten. Die Placenta folgte spontan nach 10 Minuten ohne 
Blutung. 

Unmittelbar nach der Geburt bekam die Frau einen heftigen Schüttel- 
frost, worauf die Temperatur auf 40,9° anstieg. Der Puls blieb dabei 
relativ niedrig (112). 

Morgens 5 Uhr war die Temperatur wieder auf 37,8° abgefallen. 


Die kindlichen Herztöne waren bis zur vollständigen Geburt gut 
geblieben. Das Kind machte sofort nach der Geburt lebhafte Bewegungen 
und begann zu athmen. Nach etwa 5 Minuten wurde die Athmung 
schlecht und trotz verschiedentlicher Wiederbelebungsversuche starb das 
Kind nach !Js Stunde. 

Die beiden nächsten Tage hatte die Frau noch geringe Temperatur- 
steigerung auf 38,3° bezw. 38,9%. Das Üterussecret zeigte zahlreiche 
Kokken und Diplokokken. 

Die übrigen Wochenbettstage fieberfrei. 

Die Section des Kindes war von grossem Interesse schon aus dem 
Grunde, weil eigentlich soweit eine directe Todesursache nicht ersicht- 
lich war. 

Das Kind, weiblichen Geschlechts, bot alle Zeichen der Reife, wog 
3800 g; die Länge betrug 52 cm, der Kopfumfang 36 cm. 

Herz war schlaff, sehr anämisch; Herzmuskel auf dem Querschnitt 
undeutliche gelbe Fleckung. 

Lungen nicht voll entfaltet, von ziemlich derber Consistenz. Ober- 
fläche zeigte durchaus ein marmorirtes Aussehen; neben kleinen dunkel- 
blaurothen Feldchen zeigten sich solche von hellerer rosarother Farbe. 
Der Blutgehalt der Lunge war ein mässiger; von verschiedenen Seiten 
entnommene Lungenstückchen gingen im Wasser nicht unter. 

Leber von dunkelblaurother Farbe, normale Grösse und Consistenz. 

Milz blutreich, nicht vergrössert. 

Nieren ebenfalls nicht vergrössert, Kapsel leicht abziehbar, vielleicht 
geringgradige trübe Schwellung. 

Eigentlich ergab dieser Sectionsbefund keinerlei positive Anhalts- 
punkte für die Todesursache. Viele hätten eben daraufhin Lebens- 
schwäche angenommen. Was stellt man sich aber unter Lebensschwäche 
als Todesursache vor? Offen gesagt ist es nur eine Aushülfsdiagnose, 
wenn man die wirkliche Aetiologie des Todes nicht zu eruiren im Stande 
ist. Wir haben daraufhin die kindlichen Organe näher mikroskopisch 
untersucht und dabei so hochgradige mikroskopische Veränderungen ge- 
funden, dass sich hieraus sehr leicht der Tod des Kindes ableiten lässt. 
Die schwersten Veränderungen betrafen Herz, Lunge und Leber. Die 
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Muskulatur des Herzens war dermassen in Degeneration begriffen, dass 
ich in Schnitten aus verschiedenen Gegenden des Herzens sowohl im 
frischen wie im gehärteten Präparate nirgends mehr eine Querstreifung 
erkennen konnte, überall nur körnige Trübung. 

Die Alveolen der Lungen waren theilweise vollständig collabirt, 
theilweise geringgradig ausgedehnt, stellenweise das Epithel in De- 
squamation begriffen. Am auffallendsten aber waren die hochgradigen 
interstitiellen Veränderungen, die eine enorme Verdickung und Wucherung 
des Bindegewebes in den Septen erkennen liessen. 

Die Leberzellen zeigten eine geringgradige trübe Schwellung, da- 
neben fand ich auch hier eine bedeutende Bindegewebsentwickelung. 

Ebenso deutlich war in den Nieren Quellung der Epithelien und 
Bindegewebshypertrophie zu constatiren. 


Als directe Todesursache ergiebt sich wohl aus diesem Befunde, 
dass einerseits das so degenerirte Herz den Wechsel im Blutkreis- 
lauf nicht aushielt, andererseits die hochgradigen Lungenverände- 
rungen einen genügenden Sauerstoffaustausch unmöglich machten, 
indem sie eine ausgiebige Ausdehnung der Lungen nicht zuliessen. 

Schwieriger zu entscheiden ist die Frage, wie diese Organ- 
veränderungen überhaupt zu Stande kamen. Ich neigte zuerst der 
Auffassung hin, dass es sich, nachdem zweifellos Fieber intra partum 
bestand, um eine Wärmestauung im kindlichen Organismus handle. 
Nach Ziegler!) können Kaninchen bei Erhöhung der Körper- 
temperatur um 2—3° 10—30 Tage am Leben bleiben und gehen 
schliesslich unter degenerativen Veränderungen am Herzmuskel, Leber 
und Nieren zu Grunde. Allerdings war in unserem Falle dann auf- 
fällig, dass sich die Organveränderungen innerhalb so kurzer Zeit 
eingestellt hätten. Abgesehen davon war die Temperatursteigerung 
nur eine relativ hohe gewesen. | 

Da das Fruchtwasser fötide war, hätte man noch an Resorption 
toxischer Stoffe von Seiten des Fötus denken können. Jedenfalls 
könnte das erst nach dem Blasensprunge geschehen sein. Auch 
dazu wäre die Zeit zu kurz gewesen, um solche chronische Ver- 
änderungen, wie wir sie in Lunge und Leber sahen, hervorzurufen: 
in diesem Falle wäre dann höchstens acute Degeneration mit viel- 
leicht acuten Entzündungserscheinungen zu erwarten gewesen, keine 
so mächtige interstitielle Bindegewebsentwickelung. 


1) Ziegler, Pathol. Anat. Bd. 1 S. 11—12. 
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Ich wıll nun zunächst einen zweiten Fall anführen, der diesem 
ähnlich ist und an der Hand dessen ich auch für obigen Fall die 
richtige Erklärung gefunden zu haben glaube. Es handelt sich aber 
diesmal, wie ich vorweg bemerken will, nicht um ein lebendes Kind, 
sondern um ein Kind, das kurz ante partum abgestorben war. 


Die Mutter ist eine 18jährige Erstgebärende. Schwangerschafts- 
verlauf normal. Am 14. November früh 1'/s Uhr erste Wehen, 1 Stunde 
später profuse Blutung, die wieder zum Stehen kommt. Die Unter- 
suchung um 11 Uhr Vormittags ergiebt, nachdem mehrere leichte Blu- 
tungen vorhergegangen waren, Tiefsitz der Placenta; deshalb künstliche 
Sprengung der Blase. Blutung steht. Geburt geht in Schädellage unter 
kräftigen Wehen spontan weiter. Kindliche Herztöne sind wechselnd, 
aber kräftig; Zahl kurz ante partum 140—150. Bei der Geburt pulsirt 
weder die Nabelschnur, noch sind kindliche Herzschläge zu fühlen. 
Keine spontanen Athemzüge. Wiederbelebungsversuche (Schultze’sche 
Schwingungen) blieben erfolglos. Gesammtdauer der Geburt vom Eintritt 
der Wehen an gerechnet 14 Stunden. 

Wochenbett der Mutter vollkommen normal. 

Section ergab: 2800 g schwere männliche Kindsleiche von anämischem 
Aussehen, im Uebrigen alle Zeichen der Reife. Aeusserlich nicht das 
geringste Anzeichen einer stattgehabten Verletzung. 

Bei Eröffnung der Brusthöhle zeigen sich beide Lungen in Mittel- 
stellung. 

Herzbeutel ist ziemlich weit, enthält eine mässige Menge klarer 
seröser Flüssigkeit. 

Herz sieht dunkelbraunroth aus. Unter dem Pericard verschiedent- 
liche Blutaustritte. Consistenz des Herzmuskels besonders rechts schlaff. 
Auf dem Querschnitte deutliche Verfettung. Endocard und Herzklappen- 
schlussapparat ohne Besonderheiten. 

Die beiden Lungen zeigen auf der Oberfläche getäfeltes Aussehen 
von blaurothem Grunde mit helleren rosarothen Partien, einzelnen Lobulis 
entsprechend. An den unteren Kanten der Lungenlappen ist die Pleura 
stellenweise durch Luftbläschen abgehoben. Beim Betasten fühlt sich die 
Lunge mässig lufthaltig an, beim Durchschneiden unter Wasser steigen 
zahlreiche Luftbläschen auf. Die Lungen in toto schwimmen, ebenso 
hellrothe herausgeschnittene Stückchen, während dunkelblaurothe Stückchen 
untergehen. An der Oberfläche der Lungen auch einzelne Ekchymosen. 

Leber dunkelroth, blutreich, ziemlich harte Consistenz. Auf der 
Schnittfläche treten die Acini ziemlich deutlich hervor. 

Milz blutreich, nicht vergrössert. 

Nieren ebenso von normaler Grösse, Kapsel leicht abziehbar. 
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Die mikroskopische Untersuchung zeigte: ° 


Herzmuskel weist im frischen wie im fixirten Präparate undeutliche 
Querstreifung auf, die stellenweise einer körnigen Trübung gewichen ist, 
so dass eine fettige Degeneration der Muskelelemente ausser Zweifel steht. 


Die Septen der Lungenalveolen sind colossal verdickt durch Binde- 
gewebsentwickelung. Die Alveolen selbst sind theilweise noch vollständig 
collabirt, theilweise mässig erweitert. Das auskleidende Endothel stellen- 
weise in Desquamation begriffen. In den Alveolen nirgends eine Spur 
von Secret. Die Blutgefässe der Lunge strotzend mit Blut gefüllt. Die 
Arterienwand leicht verdickt. In den kleineren Bronchen stellenweise 
mit Leukocyten untermischtes Secret. 


Die Leber zeigt geringgradige Verfettung der Parenchymzellen, 
sehr starke Füllung der Blutgefässe und ziemlich beträchtliche interlobäre 
Bindegewebsentwickelung, die sich als rundliche über den ganzen Schnitt 
gleichmässig vertheilte Zellhaufen deutlich vom Parenchymgewebe abhebt. 
Die Wände besonders der grösseren Gefässe zeigen deutliche Hyperplasie. 


Noch mehr gewinnt dieser Fall an Interesse, als auch die Unter- 
suchung der Placenta bemerkenswerthe, mit dem Befunde am Kinde 
übereinstimmende Resultate ergab. 


Grösse und Gewicht waren nicht auffällig. Aber schon bei makro- 
skopischer Betrachtung fiel auf der fötalen Seite eine diffuse weisse 
Sprenkelung auf, die wohl den unter dem Chorion liegenden Decidual- 
balken ihr Zustandekommen verdankt; auch auf dem Querschnitt fiel die 
weisse Fleckung auf. Die Consistenz der Placenta war derb, lederartig, 
der Blutgehalt gering. Die Ausbildung der einzelnen Cotyledonen ohne 
Besonderheiten. 


Im mikroskopischen Bilde zeigt sich das Amnion von normaler 
Dicke, regelmässiger Epithelanordnung, keine kleinzellige Infiltration. Das 
Chorion ebenfalls obne Veränderung. Die subchoriale Decidua hingegen 
ist colossal entwickelt, die Zellen in Degeneration begriffen, auffallend 
schlecht gefärbt; nirgends kleinzellige Infiltration. Die Zotten sind in 
den grösseren Stämmen sehr stark bindegewebig verdickt, Syneytium 
intact. Die Gefässe haben ebenfalls sehr stark verdickte Wandungen, 
sind strotzend mit Blut gefüllt; das Lumen anderer dagegen ist voll- 
ständig mit Bindegewebe ausgefüllt; bei wieder anderen sieht man deut- 
lich Fasernetze von der Gefässwand her dem Lumen zustreben. Besonders 
betrifft dieser Zustand die Arterien. Die kleinen und kleinsten Zotten- 
ausläufer lassen zweifellos eine hochgradige Atrophie erkennen. Die 
Gefässe verhalten sich auch hier, wie eben geschildert, nur in noch 
höherem Grade. Die intervillösen Räume weisen einen mässigen Blut- 
gehalt auf. 
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Nach diesem ganzen Befunde kann man auf alle Fälle das eine 
sagen, dass es sich nicht um einen acuten Fall einer Placentar- 
entzündung handelt, sondern um chronische Veränderungen. Früher 
wurden diese eben geschilderten Anomalien der Placenta nur bei 
todtem Kinde beobachtet, bis v. Franque&!) das Vorkommen auch 
bei lebendem Kinde nachwies. Aetiologisch nahm man bisher Lues 
an, doch greift in neuester Zeit immer mehr die Auffassung Platz, dass 
auch andere Erkrankungen damit in Zusammenhang gebracht werden 
könnten. Auch in unseren beiden Fällen glaube ich nicht, dass es 
sich um Lues handelt. Anamnestisch und auch objectiv ist kein 
Anhaltspunkt hierfür vorhanden. Ich glaube viel eher, dass es mög- 
lich ist, dass die geschilderten Veränderungen an Kind und Placenta 
überhaupt durch im Blute circulirende toxische Stoffe verursacht 
werden können. Wo die Infection sitzt, scheint ziemlich gleichgültig 
zu sein. Ich bin leider nicht in der Lage, heute eigene experimentelle 
Beweise für diese meine Auffassung zu erbringen, ich glaube aber 
doch so viele Stützpunkte für meine Annahme gefunden zu haben, 
dass ich es wagen kann, dieselbe weiter bekannt zu machen. 

Albert?) hat das Vorkommen einer latenten Mikrobenendo- 
metritis in der Schwangerschaft sicher nachgewiesen. Nach meinen 
bisherigen Versuchen über Keimgehalt des Uterus in puerperio 
zweifle ich nicht daran, dass man fast regelmässig, jedenfalls viel 
häufiger, als man gewöhnlich annimmt, lebensfähige Keime auch 
bei normalem Wochenbette im Uterus findet. Bei 17 normalen 
Wöchnerinnen fand ich jedesmal am 6.—7. Tage Mikroorganismen, 
vorwiegend Staphylokokken, die auf erstarrtem menschlichen Serum 
üppige Culturen aërob und anaörob lieferten. Abgesehen von diesem 
Ergebniss lässt sich für die beiden Fälle nun auch noch anführen, 
dass zweifelsohne in beiden Fällen eine Endometritis bestand. Ana- 
mnese und im zweiten Fall auch der für eine Erstgebärende so seltene 
Tiefsitz der Placenta sprechen unstreitig dafür. 

Ich stelle mir den ganzen Vorgang nun folgendermassen vor: 

Im Beginne der Gravidität werden durch das Wachsthum des 
Eies Vera und Reflexa fest aneinander gedrückt und die Drüsen 
abgeplattet und geschlossen, damit aber auch die Kokken in den- 
selben eingeschlossen. Ihre Lebensfähigkeit wird jedoch dadurch 


') Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 46 S. 33. 
2) Cf. Arch. f. Gyn. Bd. 63 S. 488. 
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nicht beeinträchtigt; im Gegentheil können sich die Toxine mehr 
anstauen und mehr noch auf ihre Umgebung wirken. Dadurch wird, 
glaube ich, zunächst in diesen Fällen die Hypertrophie der Decidua 
veranlasst, analog, wie anderweitig die tuberculösen Granulome ent- 
stehen. Durch Osmose kommen dann die Toxine in die Kreisbahn 
des Fötus und je nachdem sie mehr oder weniger virulent sind, 
kommt es zu frühzeitigem Tode und zu Abort oder zu solchen 
chronischen Veränderungen, wie wir sie oben geschildert haben. 
Natürlich finden wir dann in diesen Fällen in der Placenta die hoch- 
gradigsten Veränderungen, nachdem diese ja zunächst betroffen wird. 
Im Anschluss hieran möchte ich kurz noch eine andere Beobachtung 
angliedern, die ich zu machen Gelegenheit hatte. Es handelt sich 
um eine 35jährige Mehrgebärende, die am 4. Wochenbettstage an 
Erysipelas faciei erkrankt war. Bei der Geburt war die Placenta 
ebenso wie die obige durch die bedeutende Hypertrophie der Decidua 
aufgefallen. Die Gefässe waren ebenfalls theilweise verödet. Das 
Kind lebt, war gesund und kräftig, bekam aber am 3. Tage einen 
auffallend starken Ikterus, worauf es stark abmagerte. Nachträglich 
stellte sich heraus, dass die Mutter vor ca. 10 Wochen bereits wegen 
Erysipelas in Behandlung war. Jedenfalls ist das Recidiv ein Zeichen, 
dass noch Giftstoffe im Körper waren, die also die ganze Zeit auf 
das Ei einwirken konnten. Der Ikterus des Kindes würde sehr gut 
zum ganzen Bilde passen. In beiden oben angeführten Fällen war 
in der Leber hochgradige Bindegewebsentwickelung zu constatiren. 
Würde nun auch im letzten Falle eine Bindegewebswucherung am 
Ende des Fötallebens stattgefunden haben, so wäre vielleicht der 
Ikterus als eine Folge von Schrumpfung des embryonalen Binde- 
gewebes aufzufassen, analog etwa, wie man sich die Entstehung des 
Ikterus bei Lebercirrhose beim Erwachsenen denken kann. Dieser 
letztere Fall würde dafür sprechen, dass auch Allgemeininfectionen 
solche Veränderungen in der Placenta erzeugen können mit ihren 
schädigenden Einflüssen auf das kindliche Leben. 

Aus all dem erhellt, dass in unseren beiden ersten Fällen die 
Frage, ob das Kind lebensfähig war, nur durch eine genaue mikro- 
skopische Untersuchung der kindlichen Organe sowohl wie auch der 
Placenta zu beantworten war. Man wird mir vielleicht entgegen- 
halten, das seien theoretisch construirte Fälle und entsprächen nicht 
der Wirklichkeit. Der Zweck dieser Zeilen soll nur sein, darauf 
aufmerksam zu machen, dass Kinder, die zweifellos gelebt haben, 
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an makroskopisch nicht nachweisbaren ÖOrganveränderungen ohne 
jedes Verschulden der Mutter zu Grunde gehen können. Ich habe 
noch nirgends bisher ähnliche Fälle in der Literatur beschrieben 
gefunden. Es ist also für den Arzt unmöglich, bestimmt auszu- 
sprechen, dass neugeborene lebensfähige und jedenfalls lebend ge- 
borene Kinder absichtlich umgebracht sein müssen, auch wenn an 
ihnen positive Zeichen eines gewaltsamen Todes nicht zu finden 
sind. Man wird die Möglichkeit, dass auch ein solches Kind gleich 
nach der Geburt eines natürlichen Todes gestorben sein könnte, 
nicht in Abrede stellen können und daher zu einem „non liquet“ 
kommen. 

Schliesslich möchte ich noch einen Fall nicht unerwähnt lassen, 
den ich erst unlängst in der Poliklinik zu beobachten Gelegenheit 
hatte, und der mir deshalb wichtig erscheint, weil diesmal auch die 
mikroskopische Untersuchung der kindlichen Organe wie auch die 
der Placenta keinerlei Anhaltspunkte für die Todesursache abgab. 


Die Frau war eine 3ljährige Erstgebärende; letzte Periode vor 
10 Monaten. Im Verlaufe der Schwangerschaft keine Besonderheiten. 
Keine Blutungen. Bei den früheren Perioden war mässig starke Blutung 
vorhanden, mit krampfartigen Schmerzen verbunden. Es besteht leichter 
Fluor. Seit 6 Jahren steril verheirathet. 

Am 26. Februar will Patientin die Stiege heruntergefallen sein. 
Am Abend desselben Tages traten sehr starke Kindesbewegungen auf. 
Seitdem will sie keine mehr verspürt haben. Am 28. Februar Abends 
erfolgte die spontane Geburt eines todten Kindes. Die Poliklinik wurde 
darauf angerufen wegen Festhaftens der Placenta und Blutung. Bei 
Eintreffen lag die Nachgeburt bereits gelöst im Uterus und wurde durch 
leichten Druck entfernt; daraufhin stand die Blutung vollkommen. Nach 
Angabe der Hebamme soll die Geburt normal lang, etwa 12 Stunden 
gedauert haben und auch sonst während derselben nichts Bemerkenswerthes 
vorgefallen sein. Ob das Kind während der Geburt selbst noch am 
Leben war, ist nicht mit Sicherheit festzustellen, da einerseits die Hebamme 
keine sicheren Aussagen zu machen im Stande ist, andererseits die Wöch- 
nerin nichts von Kindsbewegungen verspürt haben will. 

War auch bei der ganzen Lage der Verhältnisse der Gedanke an 
eine kriminelle Todesursache nicht berechtigt, so schien es doch interessant, 
nach der Todesursache des Kindes weiter nachzuforschen, insbesondere, 
ob es sich um ein todtgeborenes oder nur sehr schwer asphyctisches 
Kind handelte. 

Die Section ergab: ca. 4000 g schwere weibliche Kinderleiche, die 
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alle Zeichen der Reife bietet. Die Nägel überragen die Fingerspitzen, 
Kopfumfang 37 cm. Ernährungszustand ein guter. 


Nach Eröffnung der Brusthöhle zeigen sich beide Lungen sehr stark 
retrahirt. Herzbeutel mässig weit, enthält wenig seröse Flüssigkeit. 


Herz ziemlich schlaff, Gefässe blutgefüllt. Unter dem Epicard keine 
Ekchymosen. Ostien den fötalen Zuständen entsprechend. Herzmuskel 
zeigt deutlich gelbe Fleckung. Bei Herausnahme der Lungen zeigt sich, 
dass die Trachea strotzend mit Meconium gefüllt ist, das auch in den 
grösseren Bronchien nachzuweisen ist. Die Oberfläche der Lunge ist 
spiegelnd, von dunkelblaurother Farbe, Consistenz durchaus lederartig. 
Die im Ganzen herausgenommenen Lungen sinken in Wasser sofort unter, 
ebenso einzelne denselben entnommene kleine Partikelchen. Beim Schneiden 
der Lunge unter Wasser steigen keine Luftblasen auf. 


Abdomen nicht aufgetrieben. Nabelgefässe ohne Besonderheiten. 

Nach Eröffnung des Abdomens wenig seröse Flüssigkeit, Peritoneum 
durchaus spiegelnd und glatt. 

Leber zeigte sich gering vergrössert, von dunkelblaurother Farbe 
und brüchiger Consistenz. Auf dem Durchschnitt auffallender Blut- 
reichthum. 

Milz ebenso von dunkelblaurother Farbe, weicher Consistenz, nicht 
vergrössert. 

Von den Nieren zeigt die rechte Niere keine Besonderheiten, die 
linke dagegen deutliche Verschmälerung der Nierenrinde. 

Die Section des Kopfes ergiebt starke Füllung der Gehirnvenen, 
sonst keine Besonderheiten. 

Die Untersuchung der langen Röhrenknochen lässt normale Epi- 
physenlinien erkennen. 

Placenta. Auf der fötalen Seite sehr stark entwickelte subchoriale 
Decidua. Diese zieht, wie schon auf dem Querschnitt makroskopisch zu 
sehen ist, in mächtigen Balken von der fötalen zur maternen Seite. Hier- 
durch kommt auf der fötalen Seite ein weissgeflecktes Aussehen der 
Placenta zu Stande. Grösse 19:20, Gestalt flächenhaft, die Dicke nur 
gering. Insertion der Nabelschnur excentrisch. Vertheilung der Nabel- 
schnurgefässe auf der Placenta ohne Besonderheiten. 

Die Nabelschnur als solche zeigt makroskopisch keine Veränderungen 
bis auf eine Stelle, nahe der Abnabelungsstelle, die wie gequetscht aussieht. 

Mikroskopischer Befund: Placenta zeigt, wie schon makroskopisch 
deutlich zu erkennen, bedeutende Hypertrophie der Decidua. Auffallend 
ferner auf den ersten Blick ist die enorm starke Füllung sämmtlicher 
Placentargefässe auch in den kleinen und kleinsten Zotten, die anderer- 
seits in geringem Grade atrophisch erscheinen. Die intervillösen Räume 
sind nahezu blutleer. 
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Die mikroskopische Untersuchung der kindlichen Organe ergiebt 
schon im frischen Präparate fettige Degeneration des Herzmuskels in vor- 
geschrittenem Grade, so dass es fast zu vollständigem Schwunde der Quer- 
streifung der Muskelfasern gekommen ist. Derselbe Befund am gehärteten 
Präparate. 

Die Lungen zeigen auch in den kleinsten Bronchien Meconium. 
Das Lungengewebe stellenweise vollkommen atelektatisch, jedoch ohne 
die geringsten entzündlichen interstitiellen Veränderungen. Stellenweise 
einzelne Alveolen geringgradig eröffnet, spärlich Secret enthaltend, dessen 
Herkunft nicht sicher festgestellt werden kann. 

Die Leber zeigt trübe Schwellung im frischen Präparate; das ge- 
härtete Präparat ergiebt diffuse Infiltration mit Rundzellen, die stellen- 
weise zu kleinen Häufchen angeordnet sind. Keine auffallenden inter- 
stitiellen Veränderungen. 

Milz ohne Besonderheiten. 

Nieren zeigen ebenfalls, besonders in der Umgebung der Glomeruli 
kleinzellige Infiltration. Die Gefässe in der Umgebung der Canälchen 
strotzend mit Blut gefüllt. 


Auf jeden Fall kann man annehmen, dass das Kind nicht 
lebend geboren wurde, sondern intrauterin abgestorben ist, wenn 
auch vielleicht nur kurze Zeit vor der Geburt, da ja keinerlei 
Macerationserscheinungen vorhanden waren. Ein sicherer Beweis 
hierfür ist das Verhalten der Lungen, die vollständig atelektatisch 
waren. Das Vorhandensein von Meconium in Trachea und Bronchen 
spricht nicht dagegen und ist wohl durch intrauterine Athemzüge zu 
erklären. Extrauterin hat das Kind sicher nicht geathmet, denn sonst 
wäre das Meconium mit der hereinströmenden Luft in die Alveolen 
vorgedrungen. Unmöglich zu entscheiden ist hier, woran das Kind 
gestorben ist. Der Befund ergiebt nur eine allgemeine Stauung im 
kindlichen Kreislauf; wodurch aber diese wieder bedingt wurde, ob 
als das primäre die Herzdegeneration anzuschuldigen ist, diese Frage 
muss ungelöst bleiben. 


II. 
Leberangiom beim Neugeborenen. 


Ein anderer Fall aus unserer Klinik scheint mir aus dem 
Grunde beachtenswerth, als ich keinen zweiten derartigen in der 
Literatur gefunden habe und derselbe einen Beitrag liefert zur Patho- 
logie des Neugeborenen in den ersten Lebenstagen. 
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Die Mutter ist ein 26jähriges Dienstmädchen, war immer gesund, 
auch in der Gravidität keine Erkrankung; III-para; frühere Geburten 
normal; anamnestisch auch insofern ohne Belang für unseren Fall, als 
die 8 Kinder von verschiedenen Vätern stammten. 


Verlauf dieser Geburt normal, Dauer vom Beginn der Wehen an 
12'), Stunden. 


Das geborene Kind ist kräftig, zeigt alle Zeichen der Reife, Ge- 
wicht 3600 g, Länge 52 cm. 


Im Wochenbette von Seiten der Mutter keinerlei Störungen, nor- 
male Temperatur und Puls. Lochien ebenfalls normal. 

Das Kind, das keinerlei Abnormitäten erkennen lies, nahm die 
ersten Tage die Brust gut, die auch anscheinend genügend Nahrung bot. 
Die Tage vom 4. Tage an nahm es die Brust nicht und trank auch aus 
der Flasche nur wenig. Anfangs machten sich keine weiteren Er- 
scheinungen bemerkbar. Am Morgen des 6. Tages zeigte es leicht gelb- 
liche Verfärbung der Haut. Nahrungsaufnahme hat an diesem Tage so 
gut wie nicht stattgefunden. Am Abend intensiv gelbe Farbe, starke 
Athembeschwerden; Lungenbefund auscultatorisch und percutorisch ne- 
gativv. Am Morgen des 7. Tages Andauern des Zustandes. Aus Nase 
und Mund entleert sich gelblich-grüne schaumige Flüssigkeit. Urin von 
derselben Farbe. Mittags 11 Uhr Exitus. 

Klinische Diagnose: Nabelinfection ? 

Sectionsbefund: Stark abgemagerte männliche Kindsleiche, Haut 
stark ikterisch verfärbt. Aus der Nase quillt grünlich-gelblich schaumige 
Flüssigkeit. Nabelschnur abgefallen; Nabelwunde reactionslos. 

Bei der Eröffnung der Brusthöhle zeigt sich Herzbeutel und beide 
Pleuraböhlen ohne Flüssigkeit; die zwei Lungen durchaus lufthaltig ; stark 
hyperämisch; rechter Unterlappen fühlt sich etwas derbe an; sonst ma- 
kroskopisch obne sichtbare Veränderungen; Herz wenig hypertrophisch; 
Östien gut durchgängig. Ductus arteriosus geschlossen ; Intima ikterisch 
verfärbt; Herzmuskel ohne Besonderheiten. 

Abdomen sehr stark aufgetrieben, fühlt sich hart an; bei der Er- 
öffnung in der Abdominalhöhle eine reichliche Menge dunklen halb- 
flüssigen Blutes; Peritoneum parietale blutig verfärbt, sammetartig, be 
sonders an den dorsalen und rechtsseitigen Partien; Därme mässig auf- 
getrieben, von matt spiegelnder Serosa überzogen. Leber zeigt sich stark 
vergrössert, besonders rechts von schwarzbrauner Farbe, sehr brüchig; 
bei der Herausnahme zeigt sich der rechte Lappen in Fünfmarkstück- 
grösse mit dem Peritoneum durch fibrinöse Auflagerungen verklebt. 
Nach der Herausnahme stellt sich heraus, dass die Vergrösserung ins- 
besondere den rechten Leberlappen umfasst; seine Oberfläche ist mit 
Ausnahme obiger Verklebung matt glänzend; Farbe dunkelblau bis 


Beiträge zur Pathologie des Neugeborenen. 225 


schwarz. In der Gegend der Verwachsungen stellenweise gefeldertes 
Aussehen. Gewicht der Leber — 220 g, Länge = 12 cm, Höhe = 5 cm, 
Breite = 8 cm. Beim Durchschneiden zeigen sich am unteren lateralen 
Pol des rechten Leberlappens zwei schwarzblau gefärbte Bezirke, von 
denen der eine ungefähr zweimarkstückgross dorsalwärts gelegen ist und 
scharfe Abgrenzung gegen das umgebende Leberparenchym zeigt; in 
seinen Randpartien sind vielleicht Andeutungen von Leisten zu erkennen, 
während sein Inneres auf dem Querschnitt makroskopisch wie geronnenes 
Blut aussieht; der andere, etwa fünfmarkstückgrosse Bezirk ist makro- 


Fig. 1. 





skopisch von vorigem durch eine dünne balkenäbnliche Schicht getrennt; 
er grenzt sich andererseits weniger scharf gegen das umgebende Leber- 
gewebe ab; sein Inneres zeigt eine Menge vorspringender Leisten, zwischen 
denen sich einzelne Blutlachen befinden. Das übrige Lebergewebe sieht auf 
dem Querschnitte stark hyperämisch aus: an der dorsalen Seite des linken 
Leberlappens an seiner ventralen Kante findet sich ebenfalls eine dunkelblau- 
roth verfärbte, etwa haselnussgrosse, wenig prominirende Partie, die auf dem 
Durchsehnitte makroskopisch den Anschein eines Hämatoms bewirkt. Die 
Pfortader und grossen Lebervenen werden weit hinein in das Parenchym ver- 
folgt; es finden sich nirgends Blutgerinnsel oder Entzündungserscheinungen. 

Gallenblase ziemlich stark gefüllt mit grünlich - gelblicher Flüssig- 
keit. Schleimhaut wenig hyperämisch. 

Nieren nicht vergrössert, zeigen deutliche Lappung. Kapsel leicht 
abziehbar; auf dem Querschnitt sind deutliche Hyperämie und einzelne 
Harnsäureinfarkte zu erkennen. Nierenbecken ohne Besonderheiten. 

Milz dunkelblau, normale Consistenz, Gewicht = 15 g. 
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Nach dem klinischen Befunde allein konnte man bei dem 
raschen Verlaufe der Erkrankung, wie auch nach den Symptomen — 
aufgetriebener Leib, Ikterus — vor Allem an Nabelinfection denken, 
zumal auch einen Tag vorher die Nabelschnur abgefallen war. Da- 
gegen allerdings sprach das vollständige Fehlen einer entzündlichen 
Reaction in der Umgebung der Nabelwunde. Bei der Section wurde 
auch in erster Linie auf diese Annahme Rücksicht genommen und 
besonders die Nabelgefässe genau untersucht. Es liess sich auch 
thatsächlich aus ihren oberen Theilen wenig eiterähnliche Flüssigkeit 
ausdrücken, die im mikroskopischen Präparate eine reichliche Menge 
von Staphylokokken erkennen liess. Weiter centralwärts gelegene 
Partien waren dagegen ohne Veränderung. Dieser doch einiger- 
massen überraschende Befund veranlasste mich, auch bei anderen 
Kindern, die sicher nicht an Nabelinfection gestorben waren, auf 
diese Verhältnisse zu achten. Ich habe bei allen, nachdem die Leiche 
24 Stunden gelegen, Mikroorganismen in den oberen Theilen der 
Nabelgefässe gefunden, so dass dieser Befund wohl nur als Leichen- 
erscheinung zu deuten sein dürfte. 

In unserem Falle nun richtete sich das Interesse sofort auf 
die Veränderungen in der Abdominalhöhle. Woher kam nun das 
Blut in die Bauchhöhle. Man hätte an hämorrhagische Peritonitis 
denken können. Das Peritoneum zeigte zwar leicht entzündliche 
Erscheinungen, doch nicht diese hochgradigen Veränderungen, wie 
wir sie bei Peritonitis haemorrhagica zu finden gewohnt sind. Zu- 
dem war die Blutansammlung für diese Annahme zu ungleichmässig 
vertheilt. Die andere Möglichkeit war Milz oder Leberruptur, wie 
sie ja nach traumatischen Einflüssen gut vorkommen können. Milz 
war intact, dagegen die Leber bot die oben geschilderten hoch- 
gradigen Veränderungen, insbesondere die Verwachsungen mit dem 
Zwerchfell. Auf den ersten Blick sah das ganze Bild zwar aus, als 
hätten grosse Blutergüsse in und aus der Leber stattgefunden, aber 
nirgends eine Rupturstelle zu finden, und dann noch die Eigenthüm- 
lichkeit, dass sich neben den beiden grösseren im rechten Lappen 
befindlichen Blutungsheerden noch ein kleiner ım linken Lappen 
an dessen Kante befand. War es möglich, die beiden grösseren 
Heerde auf Trauma zurückzuführen, so konnte letzterer in An- 
betracht seiner geschützten Lage unmöglich einem solchen seinen 
Ursprung verdanken. 

Die mikroskopische Untersuchung löste das Räthsel. Aus allen 
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drei Heerden entnommene Stückchen zeigten in übereinstimmender 
Weise, dass es sich nicht um einen Bluterguss mit Zertrümmerung 
des Gewebes, sondern um eine Neubildung der Leber handelt, um 
ein Angioma cavernosum. Seine Structur verräth keine Besonder- 
heiten. Bemerkenswerth erscheint die Grösse der Neubildung, ferner 
die verhältnissmässig geringe Abgrenzung gegen das umgebende 
Parenchym, aus welcher wohl auf eine energische Wachsthums- 
tendenz der Geschwulst geschlossen werden kann. 

Ist auch an dem Angiome keine Rupturstelle mehr nachzu- 
weisen, so glaube ich doch nach dem ganzen Befunde darauf 
schliessen zu dürfen, dass an der Verwachsungsstelle mit dem Zwerch- 
felle eine solche zu Stande kam und sich nachher durch Verklebung 
wieder schloss. Bei der Brüchigkeit des Gewebes würde ja zur 
Zerreissung ein nur geringer Druck, wie vielleicht etwas festes An- 
fassen des Kindes genügt haben, wenn man nicht eine spontane 
Ruptur an der dünnsten Stelle annehmen will. 

Den Veränderungen in der Leber entspricht auch das klinische 
Bild, das besonders in Ernährungsstörungen gipfelt. Ikterus, Dys- 
pepsie, Urobilinurie, Cholämie, Dyspno& fallen zu einem einheitlichen 
Bilde zusammen. 

Directe Todesursache war unzweifelhaft, vielleicht analog wie 
bei der acuten gelben Leberatrophie des Erwachsenen, die enorme 
Ueberladung des Blutes mit Gallenstoffen, die durch die weitgehende 
Erkrankung der Leber bedingt wurde. 


IlI. 
Cyklopos. 


Ein casuistischer Beitrag zur Frage der Aetiologie dieser Missbildung. 


In Anbetracht der grossen Seltenheit, mit der Cyklopie zur 
ärztlichen Beobachtung gelangt, ist es gewiss gerechtfertigt, jeden 
einzelnen Fall zur weiteren Kenntniss zu bringen, zumal neben dem 
rein theoretischen Interesse in der Regel bei der Geburt eines Cy- 
klopen auch Geburtsanomalien zu verzeichnen sind. Unlängst hatten 
wir selbst in der Poliklinik Gelegenheit, eine solche Missgeburt zu 
beobachten, deren Beschreibung hier folgen soll. 

Die Mutter ist eine 35jährige VI-para von schwächlichem anämischem 
Aussehen, der Vater ein kräftiger Mann aus dem Arbeiterstande. Beide 
sollen dem Trunke sehr ergeben sein. Die früheren Geburten der Frau 
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waren normal. Die Periode stets regelmässig, ohne Besonderheiten. Letzte 
Periode Ende Januar. Der Verlauf der Schwangerschaft ein ungestörter. 
Die Hülfe der Poliklinik wurde am 11. October angerufen wegen Schwäche- 
zuständen der Frau nach vollendeter Geburt. Nach Angabe der Hebamme 
soll die Geburt nahezu 10 Stunden gedauert haben. Die Wehen seien 
kräftig gewesen, trotzdem die Geburt nicht recht vorwärts gegangen. 
Uebermässig viel Fruchtwasser sei beim Blasensprung nicht abgegangen. 


Fig. 2. 





Die kindlichen Herztöne waren bis zur Geburt gut. Das Kind sei lebend 
in normaler Schädellage geboren worden. Das Kind habe nur oberflächlich 
geathmet, während die Herzschläge deutlich sichtbar gewesen seien. Inner- 
halb 1 Stunde post partum sei das Kind denn langsam abgestorben. 

Befund bei der Uebernahme: Schwächliche anämische Frau mit 
mässig gutem Pulse; ziemlich starkes Emphysem der Lunge und leichte 
Bronchitis. Quoad genitalia keine Abnormitäten. Das todte Kind zeigt 
alle Zeichen der Reife; es ist eine Missgeburt, die zur Classe der Cyklopen 
zu rechnen ist. Nach Angabe der Frau zeigte keines der früheren Kinder 
irgendwelche Abnormitäten und ist auch in der ganzen Verwandtschaft 
kein ähnlicher Fall bekannt. Die kindliche Leiche wurde zunächst in 
Formalinlösung conservirt und nach 4 Wochen die Section vorgenommen. 
Herr Professor Dr. Borst hatte die Güte, das Präparat genau zu 
untersuchen. 


Beiträge zur Pathologie des Neugeborenen. 229 


Der Befund war folgender: Weibliche Kindsleiche von 44 cm Länge. 
Extremitäten und Rumpf erscheinen wohlgebildet. Der Kopfumfang be- 
trägt 36 cm. Die Nähte sind ausserordentlich weit, die Kopfknochen 
schlotternd. In der Mitte des Gesichtes eine einzige schlitzförmige Augen- 
öffnung; man sieht noch sehr deutlich oben und unten eine Furche 
zwischen den in eins verschmolzenen Lidern. Die beiden unteren Thränen- 
punkte sind deutlich zu sehen, oben sind sie nicht nachweisbar. Die 
Lider sind von feinen Haaren ums&äumt. Ueber diesem Augenschlitz 
befindet sich ein 2 cm langer walzenförmiger Rüssel, welcher an seiner 
Spitze eine Oeffnung zeigt, durch welche man mit einer dünnen Sonde 
nur 2 cm eindringen kann. Ohren und Lippen sind etwas plump. 


Das ganze Gewebe der Kopfschwarte ist sulzig ödematös, auch 
durchblutet. Die Kranznaht und Pfeilnaht weit diastatisch, die vordere 
Fontanelle etwa 4'/2 cm lang und fast 3 cm breit, an Stelle der hinteren 
Fontanelle ein dreieckiger häutiger Keil von 7 cm Breite und Gil cm 
Länge. Der grösste Theil der Schädelhöhle ist eingenommen von dem 
mächtig erweiterten und mit klarer Flüssigkeit erfüllten subarachnoidalen 
Raume. Mit diesem subarachnoidalen Raume communicirt die einfache 
Höhle des eine kinderfaustgrosse Höhle darstellenden Grosshirns;; deutlich 
entwickelt sind die Thalami optici, welche vorne in eines verschmolzen 
sind, nach hinten aber einen kleinen Spalt zwischen sich freilassen, durch 
welchen man eine Sonde nach hinten in den Aquaeductus einführen 
kann. Kleinhirnhemisphären und Oberwurm sind vorhanden, es fehlt der 
Balken, der Fornix, die Streifenhügel. Die einfache Hirnblase zeigt fast 
gar keine Gliederung in Gyri. Von den Hirnnerven fehlen die Olfactorii ; 
die Optici sind zunächst nicht sichtbar; dann ist deutlich der Abduceus, 
der Trigeminus beiderseits, Acusticus-faeialis. Sehr deutlich ist die Art. 
basilaris, auch die Theilung in die beiden Vertebraless. Diesem Befunde 
entsprechend fehlen an der Basis cranii die Lamina cribrosa, die Crista 
galli, die kleinen Flügel des Keilbeins, die Proc. clinoidei ant. et post.; 
die Sella turcica. Vorhanden ist das Foramen ovale, Meatus audit. int., 
Fossa jugul., For. opticum; Fissura orbitalis superior rechts und links an- 
gedeutet und ein äusserst schmächtiger Nerv tritt durch dieselben ein. 
Durch die ebenfalls winzig kleinen For. optici treten zwei kleine Optici 
ein. Die Hirnbasis zeigt die Brücke als eine kleine fluctuirende Blase; 
die Medulla oblongata, Oliven, Floculus ete. sind gut ausgebildet. Chiasma 
nervi optici fehlt, jeder Opticus verlässt durch ein feines Loch die Schädel- 
basis. Die weitere Präparation zeigt, dass Siebbein, knöchernes Nasen- 
septum etc. fehlen, so dass von einer Nasenhöhle nicht die Rede sein kann. 
Die Optici laufen nach ihrem Austritte dicht neben einander, verschmelzen 
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grossen Körper herantreten, der sich nach vorne zu einem scheinbar 
soliden Stiele verjüngt. 

Die inneren Organe geben zu Bemerkungen keinen Anlass. Im 
Herzen fehlen das Vorhof- und das Kammerseptum. 

Bei der Inspection der Rachenorgane erweist sich die Zunge als 
ziemlich breiter, aber dünner Lappen; Zäpfchen und Gaumenbögen sind 
wohlgebildet, ebenso Speiseröhre, Kehleingang, Kehlkopf, Stimmbänder, 
Trachea, Mandeln. Choanen fehlen, die Tubae Eustachii sind vorhanden; 
der harte Gaumen zeigt zwei neben der Mittellinie verlaufende Furchen, 
welche von wülstigen, Conohen ähnlichen Prominenzen begleitet sind. 
Zwischen den Furchen verläuft eine in der Sagittalebene stehende Knochen- 
lamelle, die dem rudimentären Vomer zugerechnet werden muss. Die 
Conchen ähnlichen Prominenzen stellen die nicht vereinigten Gaumen- 
fortsätze dar. | 

Uterus, Tuben, Ovarien, auch äussere Geschlechtstheile normal. 

Das Auge wurde der k. Universitätsaugenklinik zur Untersuchung 
übergeben und wird von hier aus die ausführlichere Veröffentlichung 
erfolgen. Der kurze Befund (Herr Dr. Salfner) ist folgender: 

Der Bulbus misst nur 6°. mm in seinem sagittalen und 6 mm in 
den beiden übrigen Durchmessern ; er ist vollständig von gefässreichem 
Bindegewebe eingeschlossen, das hinten mit der Orbita und vorne mit 
den Lidern durch einen dicken Strang verwachsen ist. Der Sehnerv fehlt 
gänzlich. Die Netzhaut ist von der normal entwickelten Sclera und 
Chorioidea in zahlreichen Falten abgelöst und liegt der Linse an, die 
durch ihre Grösse fast das ganze Bulbusinnere ausfüllt. 

Es ist nur eine Linse vorhanden; überhaupt findet sich keine 
Veränderung, die auf Verschmelzung zweier Bulbi zurückgeführt werden 
könnte, 


Interessant ist dieser Fall besonders dadurch, dass hier das 
Bild der Synophthalmie nicht durch anderweitige Missbildungen, wie 
sie fast regelmässig bei Cyklopen vorkommen, getrübt wird. Und 
doch scheint mir auch hier bereits durch den bedeutenden Knochen- 
defect in der Gegend der kleinen Fontanelle ein geringer Grad von 
Acephalie angedeutet zu sein. 

Wesentlich erleichtert wird durch das einheitliche Bild die 
Bestimmung der Zeit, in welcher diese Hemmung aufgetreten sein 
muss. Gleich schwierig bleibt die Frage zu beantworten, wie sie 
zu Stande kam. 

Verlegt man die Zeit der Entwickelungsstörung, wie es nach 
dem Befunde, dass die Hirnblase mit dem Subarachnoidealraume 
frei communicirt, am natürlichsten ist, in die ersten Tage des 
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Embryonallebens und stellt man sich vor, dass diese Communication 
dadurch zu Stande kam, dass sich das Neuralrohr vorne eben nicht 
schloss, so lassen sich hieraus sämmtliche Details der Cyklopen- 
bildung recht gut ableiten. Vor Allem erklärt sich hieraus das 
Fehlen der Bildung der beiden Hemisphären, da ja eine Theilung 
dann nicht möglich war; es konnten dann auch Balken und Fornix 
nicht entstehen und ebenso mussten infolgedessen die drei ersten 
Ventrikel in eine Höhle confluiren. Riechnerv musste mindestens 
in seiner Entwickelung stark gehemmt sein, ebenso die Bildung der 
beiden Augenblasen, wie hier auch thatsächlich nur ein rudimentärer 
Bulbus ohne Chiasma nerv. opt. vorhanden ist. Es handelt sich eben 
hier zweifelsohne um eine Hemmungsmissbildung des Prosencephalon, 
wesentlich in seinen vorderen Partien. Alles andere ist nur als 
Folge dieser Missbildung aufzufassen. Dem Ausfalle oder der kümmer- 
lichen Ausbildung des nervösen Apparates entsprechend sind auch 
die Weichtheile mit ihrem knöchernen Gerüste, die in dem Ver- 
sorgungsgebiete desselben liegen, mehr oder weniger von der Norm 
entfernt. Besonders zu erklären bleibt noch der Umstand, dass die 
rudimentäre Nase in der Gestalt des runden Rüssels oberhalb der 
Lidspalte zu liegen kam. Auch hierfür ist entwickelungsgeschicht- 
lich leicht eine Erklärung zu finden. Zieht man zum Vergleiche 
das Schema des Gehirns heran, wie es bei einem 4—5 Wochen alten 
Fötus beobachtet wurde, so sieht man dort, dass bei noch nicht 
entwickelter Hemisphäre das Chiasma eine viel tiefer gelegene Stelle 
des Gehirns einnimmt, als die mittlere oder mediane Riechplatode. 
Auf dieser Entwickelungsstufe ist nun in unserem Falle das Prosen- 
cephalon stehen geblieben und demgemäss haben sich auch die ent- 
sprechenden Weichtheile in umgekehrter Reihenfolge gebildet. Dass 
von der Nase nur die äussere Haut zur Ausbildung kam ohne 
Knochengerüst, ist nicht zu verwundern, nachdem die Knochen- 
bildung in der ganzen Entwickelungslehre immer bereits präformirte 
Weichtheile voraussetzt. Die Entstehung des Rüssels als solchen 
dürfte in dem Fehlen des Nasenseptums eine genügende Erklärung 
finden. 

Eine Antwort nun auf die Frage, wie das Offenbleiben des 
Neuralrohres zu begründen sei, ist meiner Ansicht nach nicht zu 
geben. Jedenfalls glaube ich nicht, dass eine mechanische Ursache, 
wie man schon in Lageverhältnissen des Amnion angenommen hat, 
anzuschuldigen ist. Ich glaube eher hier mit Recht ein Minus von 
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Wachsthumsenergie anzunehmen, wie vielleicht analog später im 
Leben das Plus eine Rolle bei der Aetiologie der Geschwülste 
bildet. 

Bemerkenswerth ist an unserem Falle ferner, dass es sich um 
ein vollständig ausgetragenes Kind handelt, das lebend zur Welt 
kam. Lebensfähig war es allerdings nicht. Die Missbildungen im 
Gehirn hätten es sicher nicht verschuldet, da ja die Medulla oblongata, 
die die wichtigsten Lebenscentren birgt, vollständig ausgebildet war. 
Dagegen machte das Fehlen des Kammerseptums ein extrauterines 
Fortleben unmöglich. 

In klinischer Hinsicht bietet unser Fall weniger Interesse, da 
eigentlich jede Complication fehlte. Von Hydraminos oder Hydro- 
cephalus, welche andere Autoren beobachteten, war hier nichts zu 
constatiren. Möglich vielleicht, dass der weiche Kopf die Eröffnungs- 
periode verzögerte. 


XIII. 


Ein Fall von Endothelioma ovarii lymphaticum cysticum. 


(Aus der Privatanstalt für Frauenkrankheiten und Geburtshülfe 
von Dr. E. G. Orthmann in Berlin.) 


Von 
Dr. E. Schürmann, Assistenzarzt. 


Mit 2 in den Text gedruckten Abbildungen. 


In Anlehnung an den von Lange-Königsberg vor Kurzem im 
Centralblatt für Gynäkologie (1903, Nr. 3) veröffentlichten Fall von 
Endothelioma ovariı möchte ich mir erlauben, der immerhin noch 
spärlichen Literatur über diese Geschwulstform einen weiteren Fall 
zuzufügen, den ich an der Klinik von Dr. E. G. Orthmann in 
Berlin zu beobachten Gelegenheit hatte. 

Es handelte sich um eine 27jährige, seit 6 Jahren verheirathete 
Nullipara. Patientin war seit dem 14. Jahre regelmässig und normal 
menstruirt und fühlte sich bis vor Kurzem völlig wohl. Die letzte 
Regel am 12. Februar 1903 war ebenso normal verlaufen wie die 
früheren. Erst seit 14 Tagen merkte Patientin einen zunehmenden 
Druck im Unterleibe, ohne dass jedoch Stuhl- oder Urinabsonderung 
erschwert gewesen wäre. 


Status: Kräftige, gesund aussehende Frau. Abdomen leicht auf- 
getrieben. Kein Ascites. Scheide weit, Uterus anteflectirt, etwas nach 
links verlagert und nicht deutlich gegen einen kindskopfgrossen Tumor 
abzugrenzen, der ganz breitbasig an seine rechte Seitenkante herangeht. 
Der Tumor scheint von den rechten Adnexen ausgegangen zu sein, hat 
eine teigig-eystische Consistenz und ist ziemlich schwer beweglich. Linke 
Adnexe normal. 

Die Diagnose wird auf einen rechtsseitigen intraligamentären Tumor 
(wahrscheinlich Ovarialcyste) gestellt. 

18. März 1903 Cöliotomie: Pfannenstiels suprasymphysärer 
Haut-Fascienquerschnitt. Panniculus adiposus mässig entwickelt. Gewebe 
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sehr blutreich. Nach Eröffnung des Abdomens zeigt sich, dass der rechts- 
seitige Tumor aus einer intraligamentär entwickelten Cyste besteht. Es 
wird daher zuerst das Peritoneum über dem Tumor eingeschnitten und 
dann mit der Ausschälung aus dem Ligament begonnen. Bei diesen 
Bemühungen platzt jedoch der Tumor und entleert eine hellgelbliche, 
dünne, etwas blutig gefärbte Flüssigkeit. 

Nach der Eutleerung bleibt noch eine grössere Cyste zurück, die 
der hinteren Blasenwand fest aufsitzt und deren Ausschälung ebenfalls 
versucht wird. Hierbei platzt auch diese Cyste, und der zurückbleibende 
Sack muss mit grosser Mühe abgelöst werden, wobei die hintere Blasen- 
wand zum Theil freigelegt wird. Dann wird der Tumor am Uterushorn 
abgebunden und abgetragen und desgleichen der in der Tiefe des Liga- 
mentes zurückgebliebene Stiel. Drainage und Tamponade der tiefsten 
Stelle des Geschwuktbettes nach der Scheide mit Jodoformgaze nach Ab- 
schluss des Peritoneum nach oben. Schluss der Bauchwunde. 

Weiterer Verlauf: Am 8. Tage Entfernung der Gaze, da in den 
beiden letzten Tagen die Temperatur bis auf 38,7 angestiegen ist. Auch 
in der nächsten Zeit kommen noch neben fieberfreien Tagen Erhebungen 
bis zu 38,6° vor. Erst am 16. Tage geht die Temperatur völlig zur 
Norm. Aufstehen am 18. Tage. Bei der Entlassung am 22. Tage fühlt 
man die Scheidenwunde geschlossen, im Bereich des früheren Geschwulst- 
bettes jedoch noch eine geringe Infiltration. Die Bauchwunde ist reactions- 
los verheilt. 


Makroskopische Beschreibung des Tumors. Das ge- 
wonnene Präparat besteht aus der rechten Tube mit den Resten 
des Cystensackes. Die Tube ist bleistift- bis kleinfingerdick und all- 
seitig in derbe Membranen eingehüllt. Die Tubenwindungen sind fast 
ganz aufgehoben, das Ostium abdominale ist geschlossen. Beim 
Aufschneiden entleert sich blutig-seröse Flüssigkeit und die Tuben- 
wand weist eine beträchtliche Hypertrophie der Bindegewebsmuskel- 
schicht auf. An der derbschwielig veränderten Mesosalpinx hängen 
die fetzigen Wandreste der ursprünglich doppelkammerigen Cyste, 
deren allseitig rauhe Aussenseite auf die intensiven Verwachsungen 
im Beckenbindegewebe hinweisen. Auf der Innenseite ist die Cysten- 
wand an einigen Stellen glatt und glänzend, an anderen hingegen 
sieht man unregelmässig gestaltete, flache, bis zweimarkstückgrosse 
Plaques, die wie broncirt aussehen, auf der Überfläche prominiren. 
Im Bereich dieser Plaques ist die Cystenwand 3—4 mm dick, an 
den übrigen Stellen 1—2 mm, wobei noch bemerkenswerth ist, dass 
die Wand nicht überall einen einfach soliden Bau hat, sondern theil- 


Ein Fall von Endothelioma ovarii Iymphaticum cysticum. 235 


weise aus verschiedenen Lamellen zusammengesetzt ist, die stets auf 
beiden Seiten spiegelnde, glatte Oberflächen besitzen und flache, 
communicirende Hohlräume begrenzen. 

Histologie. Zur mikroskopischen Untersuchung werden zwei 
Stücke aus verschiedenen Theilen der Cystenwand genommen, eines 
aus dem Bereich der vorher beschriebenen Plaques (Block I) und 


Fig. 1. 





Endothelioma ovarii Iymphaticum cysticum. 
1. Kernarmes fibrilläres Bindegewebe. 2. Blutextravasate. 3. Kleinzellige Infiltration. 4. Cysten- 
innenseite. 5. Lymphspalten mit unverändertem Endothel. 6b. Einschichtige Perlschnurformen. 
7. Semmelform (syncytialer Charakter). 8. Scheinbar isolirte Riesenzellen. 9. Einseltige Wuche- 
rung der Endothelwand. 


das andere aus Stellen normal aussehender, dünner, lamellöser Cysten- 
wand (Block II). 

Block I liefert bei schwacher Vergrösserung (Leitz Ocul. 1, 
Obj. 3) folgendes Bild (siehe Fig. 1): Im Grossen und Ganzen lassen 
sich, schematisch gesagt, drei Zonen in der Cystenwand unterscheiden. 
Nach aussen zu eine Schicht derb-fibrösen Gewebes; dann folgt nach 
der Mitte und der Innenseite zu ein zellreicheres, dichteres Binde- 
gewebe mit auffallend zahlreichen Lücken und Spalten, und schliess- 
lich ganz an der Cysteninnenseite ein sinuöses Maschenwerk (in 
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Fig. 1 nicht sichtbar), das nur aus Fibrin und dichtgedrängten rothen 
Blutkörperchen zusammengesetzt ist — letzteres entspricht den Partien. 
die schon makroskopisch durch ihre bräunlichrothe, eigenthümlich 
schillernde Farbe auffielen. 

Genauer betrachtet sind natürlich diese drei Schichten nicht 
streng gegen einander abgesetzt, sondern es kommen die erwähnten 
Bindegewebsinfiltrationen mit ihren Spaltenbildungen auch mehr an 
der Oberfläche vor, wie auch grössere Blutextravasate und Erweite- 
rungen von Capillaren fast in allen Theilen des Gewebes zu finden 
sind. Was nun das Bindegewebe angeht, so ist von Ovarialstroma 
nichts mehr zu entdecken, vielmehr handelt es sich um ein einfach 
fibrilläres Bindegewebe mit meist schmalen, zugespitzten, welligen 
Kernen. Nach der Oberfläche zu ist das Gewebe stellenweise ausser- 
ordentlich zellarm, an anderen Stellen ist es zellreicher und hat 
kürzere, dickere Kerne. Zuweilen kommen auch hier, wie in allen 
Schichten, ausgesprochene kleinzellige Infiltrationen vor, besonders 
in der nächsten Umgebung der Blutgefässe. 

Das Hauptinteresse beansprucht jedoch die zweite Zone, die 
mit Leitz Ocul. 1 und 3 und Obj. 6 betrachtet, folgendes ergiebt: 

Das Bindegewebe ändert hier seinen Charakter, insofern die 
fibrilläre Structur mehr zurücktritt infolge massenhafter Einlagerung 
von dunkelgefärbten, kleinen Rundzellen und stellenweise enormer 
Aussaat von rothen Blutkörperchen. Innerhalb dieses Gewebes sieht 
man nun ein ganzes System von Lücken und Spalten, die zum Theil 
scheinbar regellos nach allen Richtungen verlaufen. bald divergiren, 
convergiren, oder senkrecht zu einander stehen, die aber doch, in 
umschriebenen Bezirken betrachtet, eine ausgesprochene Gesetzmässig- 
keit innehalten, indem sie sich dem jeweiligen Faserverlauf des 
Bindegewebes anpassen. Das Gemeinsame dieser Spalten, die theils 
schmal, aber mit einem deutlichen Lumen versehen sind, theils auch 
eine mehr bauchige Ausdehnung erfahren haben, besteht darin, dass 
sie alle eine spindelförmige Gestalt besitzen, d. h. an beiden Enden 
spitz zulaufen, und dass sie gegen die Umgebung auffallend scharf 
abgegrenzt sind. Diese Abgrenzung wird hervorgerufen durch deut- 
lich entwickelte Eigenwände, und zwar kann man an den am wenig- 
sten veränderten Spalten ohne Mühe eine haarfeine, endotheliale 
Auskleidung derselben erkennen. Prägnanter wird dies dort, wo 
die ausserordentlich flachen Spindelzellen des Endothels an Volumen 
zunehmen, und schon mehr ovale Kerne in einem differencirten 
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Protoplasma liegen, das durch seinen dunklen, gesättigten Farbenton 
besonders markant gegen das heller gefärbte Bindegewebe der Um- 
gebung absticht. Das Endothel hat also offenbar proliferirende 
Tendenz, und man kann dieselbe in den verschiedenen Phasen weiter 
verfolgen: Die plattovalen Kerne werden rundlicher, der spärliche 
Protoplasmahof wird zu einem breiten Mantel, und indem allmälıg 
die runden Zellkerne immer näher zusammenrücken, entstehen die 
bekannten charakteristischen Perlschnurbildungen. In denselben ist 
eine Abgrenzung der einzelnen Zellcontouren gegen einander auch 
mit der Oelimmersion nicht möglich, vielmehr handelt es sich unı 
‚fortlaufende Zellverbände. Die Proliferation beschränkt sich jedoch 
nicht nur auf die Ausdehnung in zwei Dimensionen, sondern es tritt 
auch bald eine doppelte und dreifache Mehrschichtung über einander 
auf. Diese Wucherung ist aber eine völlig ungleichmässige. Meist 
ist die Mehrschichtung in den mittleren Theilen der Spalten unter 
starker Verbreiterung des Protoplasmas am weitesten fortgeschritten, 
während sie nach den beiden sich zuspitzenden Enden der spindel- 
förmigen Hohlräume abnimmt oder ganz aufhört. Da ferner die 
Zellneubildung fast immer die Neigung hat, mehr nach aussen, 
also vom Lumen fort, weiter zu schreiten, während dieses selbst als 
mehr oder weniger feiner Spalt bestehen bleibt, so entstehen zu- 
weilen dadurch Bilder, die sich am besten mit „Semmelformen“ 
vergleichen lassen. Endlich sind die Wucherungsprocesse auch recht 
häufig nur auf die eine Seite des Endothelrohrs beschränkt, resp. 
auf umschriebene Theile desselben, ohne dass in den übrigen Partien 
wesentliche Veränderungen erkennbar wären. 

Pick [18] unterscheidet nach seinen Beobachtungen beim 
Endotheliom bezüglich seines Wachsthums und seiner histologischen 
Erscheinungsformen drei Typen: 

I. Im fibrillären Bindegewebe erblickt man, parallel zu dessen 
Fasern, rosenkranzartige Zellketten, die in feinen, beiderseitig durch 
eine haarscharfe dunkle Linie besäumten Längsspalten verlaufen 
und sich aus grossen, rundlichen oder häufig sich cubisch abplatten- 
den Elementen von typisch epithelialer Form und breitem Proto- 
plasmamantel zusammensetzen. Von einer sonstigen Zellauskleidung 
ist nichts vorhanden. | 

Der I. Typus entspricht mit der Bildung von Schläuchen und 
Strängen dem Bilde des Adenoms oder Carcinoms. Nirgends ist auch 
hier in den Schläuchen eine Spur sonstiger zelliger Auskleidung zu sehen. 
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Typus Ill zeigt als das fortgeschrittenste Stadium sarkomatöse 
Structur; der vorher alveoläre Bau ist fast überall verschwunden 
und an seine Stelle eine diffuse Zellausbreitung getreten. 

Vergleichen wir damit unseren Fall, so ergiebt sich, dass wir 
allerdings an den wenig veränderten, noch einschichtigen Endothelien 
. den Typus I in Form rosenkranzartiger Zellgruppirungen auffinden 
können. Typus II und III fehlen dagegen, letzterer wohl deshalb, 
weil es sich offenbar um die ersten Anfänge der Geschwulstbildung 
handelt. Aber dort, wo bereits eine Mehrschichtung aufgetreten 
ist, vermissen wir besonders den von Pick betonten epithelialen 
Charakter der Zellen; in unserem Falle liegen die kleinen, rond. 
lichen Kerne in einheitlichen, dunklen Protoplasmamassen, und die 
Zellneubildung äussert sich so, dass diese Protoplasmamassen mehr- 
kerniger werden und an Ausdehnung zunehmen, wobei die Volumen- 
zunahme mehr nach aussen zu unter Bildung vielgestaltiger Bogen- 
linien erfolgt. Die fortgeschrittenste Stufe stellen bei uns die 
umschriebenen, klumpigen Wucherungsvorgänge in den Endothel- 
wänden dar, die ebenfalls, die Lumina in der Regel freilassend, in 
das umgebende Bindegewebe hinein vordringen und stets völlig 
syncytialen Charakter haben. Man sieht an solchen Stellen in einem 
grossen, auffallend dunklen und homogenen Protoplasmaleib eine 
Menge kleiner, stark tingirter Kerne liegen (bis zu 30 und mehr), 
so dass zuweilen der Eindruck von vielkernigen Riesenzellen entsteht, 
besonders dort, wo solche Zellcomplexe, offenbar ausgehend von 
allerkleinsten Spalten, scheinbar isolirt im Gewebe liegen. Meist ist 
jedoch ihr Zusammenhang mit dem im Uebrigen mehr oder weniger 
veränderten Endothelrohr deutlich ersichtlich. 

Block II zeigt wesentlich andere Verhältnisse: 

Hier sind die kleinen, spindelförmigen Spaltbildungen mit den 
gewucherten Endothelien so gut wie gar nicht vertreten. Das fibrilläre 
Bindegewebe der einzelnen Lamellen zeigt, abgesehen von den 
strotzend gefüllten und erweiterten Capillaren und reichlichen Blut- 
austritten keine besonderen Veränderungen. Betrachtet man aber 
die einzelnen Lamellen der Cystenwand, die schon makroskopisch 
hervorgehoben wurden, genauer an ihren Begrenzungsflächen, so 
findet man sie auf beiden Seiten von einem haarfeinen, dunklen 
Endothelsaum umgeben, der sich in keiner Weise von der Aus- 
kleidung unterscheidet, welche die eigentliche Hauptcyste nach dem 
Lumen zu aufweist. Die Lamellen sind offenbar durch flächenhafte 
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Erweiterung von Lymphräumen entstanden, wie man auch die Bildung 
der ganzen ÜOyste auf dieselbe Weise erklären muss. Die Hohlräume, 
die von den verschiedenen Blättern der Cystenwand umschlossen 
werden, sind theilweise mit geronnener Flüssigkeit und einzelnen 
rothen Blutkörperchen angefüllt. Während nun das Endothel dieser 
erweiterten Lymphräume im Grossen und Ganzen unverändert, ja 
kaum erkennbar ist, treten zuweilen ganz excessive Wucherungen 


Fig. 2. 





Endothelioma ovaril Ilymphaticum oysticum. 
1. Normales äbrilläres Bindegewebe. 2. Mächtig erweiterter Lympbhcanal. 3. Beginnende Wuche- 
rung des Endothelsaums bei Einschichtigkeit. 4. Erster Anfang der Mehrschichtung. 5. Car- 
cinomartige epitheloide Zellsäulen. 6. Spindelzellenformen. 7. Polygonale, plattenepitbelähnliche 
Zellformen. 8. Syncytiale Riesenzellen wie in Fig. 1. 


auf. Besonders charakteristisch dafür ist eine Stelle, die daher in 
Fig. 2 wiedergegeben ist. Hier sieht man, wie im Bereich einer 
scharfen Kurve an einem der Lymphcanäle die flachen Spindelzellen 
des Endothels, das sich eine kleine Strecke von seiner Unterlage 
abgehoben hat, deutlich an Grösse und Dicke zunehmen und dann 
plötzlich zu einem ganzen Complex schlanker, leicht geschlängelter 
und völlig solider Zellsäulen aufstreben, die an der Basis zierlicher 
und isolirter sind, nach oben zu sich aber kolbig verdicken und dort 
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theilweise zu compacteren Massen zusammenfliessen. Hier und dort 
erscheint auch innerhalb der Zellsäulen wieder einer jener kleinen 
Spalträume mit den umgebenden syncytialen Endothelwucherungen, 
wie sie im ersten Bild vorherrschend waren. Der erste Eindruck 
dieser weit in das freie Lumen ragenden, hier ausgesprochen epithe- 
loiden Gebilde erinnert an carcinomatöse Zapfen und Stränge An 
anderen Stellen sieht man dieselben dichtgedrängten, sich durch die 
intensive Färbung deutlich abhebenden Zellmassen die Lymphcanäle 
auf längere Strecken hin völlig und gleichmässig ausfüllen, so dass 
sie hier gleichsam wie breite Strassen in beiderseitig scharfer Ab- 
grenzung gegen die Umgebung durch das Gewebe verlaufen und 
sich am Ende in einzelne verästelte Ausläufer verlieren. Mit scharfer 
Vergrösserung betrachtet, lassen die eben geschilderten Zellmassen 
sehr variable Formen erkennen. Am meisten wiegen plattenepithel- 
artige, polygonale Zellen vor, daneben auch rundliche, ovale und 
vereinzelte spindelförmige. Fast überall kann man im Gesichtsfelde 
zwischen den epitheloiden Zellen mehr oder weniger reichliche Inter- 
cellularsubstanz auffinden und protoplasmatische Verbindung der 
Zellleiber, wodurch ihre Abstammung von Elementen des Binde- 
gewebes erwiesen ist. 

Recapituliren wir kurz, so haben wir also in dem I. Block 
in einem fibrillären Bindegewebe inmitten lebhafter kleinzelliger 
Infiltration und diffuser Blutextravasate ein mannigfaltiges System 
kleiner Lymphspalten, deren Endothel selten ganz unverändert, meist 
in mässig starker Wucherung begriffen ist, die sich unter Freilassung 
der Lumina mehr in das umgebende Bindegewebe hin — allerdings 
bei engem Connex mit dem Mutterboden — verbreitet und völlig 
syncytialen Zellcharakter besitzt, im II. Block hingegen in einem 
fast unveränderten Bindegewebe ein Gefüge breiter Lymphcanäle, 
deren endotheliale Auskleidung grösstentheils ohne Besonderheiten 
ist, stellenweise aber excessive Proliferationsvorgänge zeigt, unter 
Bildung ausgedehnter, solider und typisch epitheloider Zellen- 
häufungen, die aber stets nur in den präformirten Hohlräumen 
entstanden sind und nirgends in die Umgebung hineinbrechen. Eine 
active Betheiligung der Capillaren oder grösseren Gefässe ist in 
keinem aller Schnitte nachweisbar. Ihr Endothel ist überall normal, 
und nirgendwo kann man einen Uebergang der geschilderten Endothel- 
wucherungen in die Wandung eines unzweideutigen Blutgefässes 
verfolgen. 
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Wir haben es also mit einer Neubildung zu thun, die ihren 
Ursprung nur von den Saftspalten des Lymphsystems genommen 
hat, und müssen sie daher als ein „Endothelioma ovarii lymphaticum‘* 
bezeichnen mit dem Zusatz „cysticum“, denn die rein cystischen 
Formen gehören zu den Seltenheiten. Endotheliome in Form dünn- 
wandiger, multiloculärer Cysten mit niedrigem Epithel resp. Endothel 
haben nur Burckhardt [4] und zwar dieser merkwürdigerweise 
in allen seinen 4 Fällen, ferner Marchand [13] und Mirabeau [14] 
beschrieben, die beiden letzteren sahen ausserdem noch papilläre 
Excrescenzen im Innern der Cysten. Gewöhnlich sind die Endo- 
theliome solide Tumoren vom Charakter der Carcinome oder Sarkome, 
wenn auch kleinere Cystenbildungen als Blut- oder Erweichungs- 
cysten in ihnen fast nie ganz fehlen. Relativ häufig findet sich auch 
das Endotheliom in Combination mit anderen Ovarialgeschwülsten, ` 
entweder neben diesen oder in deren Wand, besonders bei Cyst- 
adenomen und Dermoidcysten (Leopold [12]; Ackermann- 
Olshausen [1]; Pomorski [20]; Schwertassek [23]; Ro- 
sinski [21]; Lange [11)). 

Zum Schluss noch ein kurzer Vergleich unseres Falles mit den 
bisher beschriebenen in klinischer Beziehung. Das Alter der Patientin 
ist hier ein verhältnissmässig jugendliches. Das Endotbeliom kommt 
zwar in jedem Lebensalter vor (in 2 Fällen ist es vor dem 10. Lebens- 
jahr beobachtet und mehrfach bei Frauen in der Menopause). Das be- 
vorzugteste Alter ist jedoch die Zeit zwischen dem 40. und 50. Lebens- 
jahre, wobei es bemerkenswerth ist, dass fast in der Hälfte aller 
Fälle, wie auch wieder in dem unserigen, Nulliparae von der Neu- 
bildung betroffen wurden. Die Krankheitssymptome waren in unserem 
Falle ebenso uncharakteristisch, wie in den meisten hisherigen. Ge- 
wöhnlich klagen die Patientinnen nur über Druckerscheinungen, resp. 
Schmerzen im Leib, während stärkere Blutungen und Beschwerden 
bei der Menstruation seltener verzeichnet sind. Eine völlig intra- 
ligamentäre Entwickelung der Geschwulst beobachtete ausser uns 
nur Voigt [27] in seinem 2. Falle. Ascites fehlte, wie in der Regel. 

Bezüglich der klinischen Dignität des Endothelioms lauten in 
neuerer Zeit fast alle Urtheile übereinstimmend auf hohe Malignität. 
Leider sind die Angaben in dieser Richtung recht spärlich, resp. 
unverwerthbar, den einzigen Fall, der bis jetzt als sicher recidivfrei 
bekannt geworden ist (Wohlbefinden 4—5 Jahre nach der Operation), 
hat Amann [2] mitgetheilt. Leider liegt auch in unserem Falle 
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die Operation erst 4 Monate zurück, so dass über den definitiven 
Ausgang noch nichts mit Sicherheit ausgesagt werden kann. Zur 
Zeit befindet sich die Patientin noch völlig wohl, es hat sich nur 
. nachträglich eine kleine Fistel in der Mitte der Bauchwunde gebildet. 


Herr Dr. Orthmann hatte die Liebenswürdigkeit, die beiden 
zugehörigen Figuren selbst anzufertigen. Hierfür und für die gütige 
Ueberweisung des Falles sage ich meinen ergebensten Dank. 
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XIV. 


Ueber die Combination von Carcinom und Tuberculose 
des Uterus. 


(Aus der pathologisch-anatomischen Anstalt der Universität Basel. 
Vorsteher: Prof. E. Kaufmann.) 


Von 
Dr. J. Wallart in St. Ludwig (Elsass). 
Mit Tafel II—IV und 1 in den Text gedruckten Abbildung. 


Die Combinations- und Ausschliessungsverhältnisse von Krebs 
und Tuberculose sind zuerst von Rokitansky [1] zum Gegenstand 
eingehender Studien und ausführlicher Erörterungen gemacht worden, 
und bekanntlich gelangte er im Sinne seiner humoralpathologischen 
Anschauungen zu dem theoretischen Schlusse, dass die allgemeine 
Tuberkelkrase und die allgemeine Krebskrase sich gegenseitig aus- 
schliessen [2]. Denn, da er für die Tuberkelkrase eine Hyperinose 
des Blutes und der Gewebssäfte annahm, so konnte nicht zu gleicher 
Zeit eine Hypinose jener Säfte vorhanden sein, wie er sie als für 
die Krebskrase charakteristisch ansah. Um nun in dieses Schema 
jene, wie er sagt, „nicht gar seltenen“ [3] Fälle unterbringen zu 
können, in welchen gleichzeitig im Körper Producte der Krebs- und 
der Tuberkelkrase vorkamen, griff er zu verschiedenen theoretischen 
Erwägungen und Schlüssen, auf die ich hier nicht eingehen kann. 
Thatsache ist, dass ihm Fälle von gleichzeitigem Vorkommen von 
Krebs und Tuberculose im Körper sehr wohl bekannt waren. 

Weniger exclusiv als Rokitansky verhält sich Martius [4], 
ein Schüler Dittrich’s, der von einem „innigen Causalnexus dieser 
sich sonst so schroff gegenüberstehenden Processe“ spricht und gegen- 
über den ihn nicht befriedigenden Erklärungen Rokitansky’s über 
diesen Punkt vier verschiedene Arten der Combination beider Er- 
krankungen aufführt; er behauptet jedoch, im gleichen Organe sei 
eine Combination beider Processe ausgeschlossen. 
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Einen geheimnissvollen Zusammenhang zwischen Carcinom und 
Tuberculose statuiren Brinton und Williams [5], indem sie be- 
haupten, Kinder von tuberculösen Eltern erkrankten oft vm Alter 
an Krebs. 

Im Hinblick auf die Seltenheit solcher Fälle nimmt auch 
Friedreich [6] einen theilweise ausschliessenden Einfluss beider 
Erkrankungen auf einander an; er ist aber der erste, der ein gleich- 
zeitiges Vorkommen von Krebs und Tuberculose im gleichen Organe, 
nämlich in den Lungen, angiebt. 

Und nun erscheinen zahlreiche einschlägige Fälle, zuerst der- 
jenige von Friedländer [7]: ein Cancroid in einer Lungencaverne, 
zu dessen Erklärung er eine primäre Umwandlung des Cylinder- 
epithels der Bronchien in Plattenepithel auf einem tuberculösen Ge- 
schwür annimmt. 

Lubarsch [8] beschreibt einen Fall von Carcinom des [Ileum 
mit tuberculösen Geschwüren in der gleichen Gegend. Er giebt fünf 
Möglichkeiten des Zusammenvorkommens von Carcinom und Tuber- 
culose an, auf die wir später noch zurückkommen werden. 

Dann folgen die Arbeit von Crone [9] über einen Fall von 
Lupuscareinom im Kehlkopf und die Fälle von Zenker [10]: Krebs 
und Tuberculose im Oesophagus und im Kehlkopf, nicht zu erwähnen 
der vielen schon längst bekannten Fälle von Lupuscarcinom. Die 
diesbezügliche Literatur findet sich äusserst übersichtlich und aus- 
führlich zusammengestellt in einer Arbeit von Ashihara [11] mit 
noch drei eigenen Beobachtungen. Ferner seien erwähnt die Fälle 
von Friedländer [12], Cordua [13], Baumgarten [14], Hilde- 
brand [15], Ribbert [16], Clement [17]: Carcinome mit Tuber- 
culose der regionären Lymphdrüsen, Naegeli [18], Metterhausen 
[19], Petroff [20], Weyeneth [21], Kallenberger [22]. 

Beinahe alle diese Autoren treten der Frage nach einem even- 
tuellen ursächlichen Zusammenhange beider Affectionen näher; aber 
über die Frage, ob ein ursächlicher Zusammenhang oder eine zufällige 
Combination angenommen werden müsse, bleiben die Ansichten der 
Autoren getheilt. 

Was nun die Combination von Krebs und Tuberculose 
des Uterus anbetrifft, die uns in den folgenden Blättern näher 
beschäftigen soll, so finden wir in der Literatur — soweit sie mir 
eben zugänglich war — nur sehr wenige einschlägige Beobachtungen. 
Es ist dies um so auffälliger, als beide Affectionen einzeln betrachtet 
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so häufig ihren Sitz im Uterus haben, was ja ganz besonders vom 
Carcinom gilt. Ich muss allerdings hier schon erwähnen, dass das 
Carcinom im Uterus gerade diejenigen Stellen bevorzugt, die von der 
Tuberculose in der Regel am ersten verschont bleiben, nämlich die 
Portio und die Cervix, was auch Rokitansky [23] mit den Worten 
hervorhebt: „,—, so z. B. erkrankt am Uterus in der Regel Vaginal- 
portion und Cervix an Krebs, während Tuberculose die Schleimhaut 
des Uteruskörpers betällt und sich in der Regel scharf am Ori- 
ficium internum begränzt.* Er erwähnt jedoch keinen Fall von 
gleichzeitigem Vorkommen von Krebs und Tuberculose im Uterus. 

In einer Dissertation von Geil [24] aus dem Jahre 1851 be- 
gegnen wir folgender Stelle, die auf unser Thema Bezug hat: „Was 
das gleichzeitige Vorkommen von Tuberculose der Geschlechtstheile 
mit anderen Krankheiten derselben betrifft, so lässt sich nach den 
zahlreichen vorliegenden Beobachtungen, sowie nach dem, was sämmt- 
liche Schriftsteller über diesen Gegenstand mittheilen, behaupten, 
dass nur die einzige krebsige Ablagerung sich mit der Tuberculose 
an diesem Orte ausschliesst.“ 

Frommel [25] streift bei Besprechung der Slayer Ge- 
schwülste der Gebärmutter diese Frage: „Ausserdem sei noch erwähnt, 
dass einige Autoren geneigt sind, der constitutionellen Veränderung 
resp. Schwächung des Gesammtorganismus, wie sie durch Tuberculose 
und Syphilis herbeigeführt, einen Einfluss auf die Entwickelung 
maligner Geschwülste zuzuschreiben“, und setzt hinzu: „Ich kann nur 
sagen, dass ich in dem von mir beobachteten Material derartige Er- 
fahrungen nicht machen konnte.“ Er erwähnt zwei Fälle von Car- 
cinom bei Lues, jedoch keinen bei Tuberculose. 

Die erste hierher gehörige Beobachtung stammt vonv. Franque6 
[26] und ist von Nassauer [27] in einer Dissertation bearbeitet 
worden; sie ist auffälligerweise in den Lehrbüchern der Gynäkologie 
nicht erwähnt, findet sich jedoch bei Kaufmann [28] citirt. Der 
Fall ist folgender: Bei einer 43jährigen Frau, die vordem nie krank 
gewesen war, wurde wegen eines kleinfaustgrossen Cancroids der 
Portio vaginalis die Totalexstirpation per vaginam gemacht. Die 
carcinomatöse Infiltration reicht bis fast an den inneren Muttermund, 
ohne diesen jedoch zu überschreiten. Die Schleimhaut der Cervix 
ist völlig intact. Zwei Centimeter oberhalb des inneren Muttermundes 
findet sich ein kirschkerngrosser Knoten, der von sonst völlig normal 


aussehender Schleimhaut umgeben ist; der Knoten ist röthlich-weiss, 
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markig. Darüber befindet sich ein zweites, gleichartiges kleineres 
Knötchen. In der Funduswand sitzen mehrere kleine Myome. Anfangs 
glaubte man eine gleichzeitige carcinomatöse Erkrankung der Cervix 
und des Corpus uteri vor sich zu haben. Makroskopisch war eine 
Unterscheidung unmöglich. Erst bei der mikroskopischen Unter- 
suchung stellte sich heraus, dass die Knötchen im Corpus uteri be- 
ginnende tuberculöse Heerde waren. Die Befunde an diesen Knötchen 
waren noch insofern sehr interessant, als sich daran der Nachweis 
erbringen liess, dass sowohl die Epithelien der Uterusdrüsen, als 
auch die Stromazellen sich in epithelioide und Riesenzellen um- 
wandeln. 

v. Franque& notirt dieses gleichzeitige Vorhandensein von Car- 
cinom und Tuberculose im Uterus blos als eine in der Literatur 
einzig dastehende Beobachtung, knüpft aber weiter keine Bemer- 
kungen daran. 

Ein zweiter Fall stammt von O. Bass [29] aus Ribbert’s 
Institut und betrifft eine Gljährige Frau, die in moribundem Zu- 
stande ins Krankenhaus aufgenommen wurde. Das durch die Section 
arg mitgenommene Präparat der Genitalien weist in der Cervix ein 
grosses, theilweise geschwürig zerfallenes Carcinom auf, das sowohl 
auf die Corpuswand, als auch ganz besonders auf die Scheidengewölbe 
übergegriffen hat. Im Fundus uteri ist die Schleimhaut in ihrer 
ganzen Ausdehnung zerstört, und an deren Stelle sitzen verschieden- 
artig geformte und verschieden grosse ins Cavum uteri hineinragende 
Excrescenzen. An der Hinterwand des Uterus ein wallnussgrosses 
subseröses Myom; auf der Serosa viele kleinere Knötchen, die sich 
als Tuberculose erweisen. Die beiden Tuben sind verdickt, die 
Schnittfläche käsig. Die Fundustuberculose, um die es sich handelt, 
ist eine käsige Form mit starker Tendenz zum Tiefergreifen; es 
finden sich Tuberkel bis unter die Serosa mit wenig Riesenzellen, mit 
starker Verkäsung und reichlichen Tuberkelbacillen. In den Lungen 
sind reichliche alte tuberculöse Heerde. 

Bass berührt auch die Frage nach einem eventuellen ätiolo- 
gischen Zusammenhange zwischen beiden Affectionen, kommt jedoch 
zum Schlusse, dass wegen der „strengen räumlichen Trennung der 
pathologischen Veränderungen“ hier ein Zusammenhang vollends 
abzulehnen sei. | 

Eines Einwandes können wir uns hier nicht erwehren. Bass 
giebt an, das Cervixcarcinom sei weit fortgeschritten gewesen, über 
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den inneren Muttermund hinaus; andererseits habe die Fundustuber- 
culose einen stark zerstörenden Charakter gehabt. Von einer sowohl 
durch das Carcinom, als auch durch die Tuberculose verschont ge- 
bliebenen Partie der Corpusschleimhaut ist nirgends die Rede. Sollte 
sich da nicht irgendwo eine Stelle gefunden haben, bei der die beiden 
pathologischen Processe nicht gar so streng räumlich getrennt waren, 
als dass sie nicht gewisse Beziehungen zu einander hätten erkennen 
lassen ? 

Bass zählt übrigens den Fall von v. Franqu&, der mit dem 
von Nassauer, wie schon erwähnt, identisch ist, doppelt und citirt 
ferner noch eine in der Deutsch. med. Wochenschr. 1894 beschriebene 
Beobachtung von Peritoneal- und Genitaltuberculose mit Carcinoma 
portionis incipiens. Ich habe diese Publication nachgesucht; es handelt 
sich um die Arbeit von G. Frees aus der Universitäts-Frauenklinik 
in Giessen über: Die operative Behandlung des tuber- 
culösen Ascites. Unter den 19 beschriebenen einschlägigen 
Fällen findet sich einer mit Peritonealtuberculose und beginnendem 
Portiocancroid; über die Genitalien ist aber sonst keine Bemerkung 
zu finden; wir können also den Fall nicht hierherzählen. Bass hat 
jedenfalls die citirten Arbeiten nicht im Original gelesen. 

R. Kundrat [30] beschreibt in seiner Arbeit über Tuberculose 
der Tuben und des Uterus 4 Fälle, von denen der letzte eine 36 Jahre 
alte Frau betrifft, die acht normale Geburten und zwei Abortus durch- 
gemacht hat. Wegen eines Carcinoms der Portio vaginalis und beid- 
seitiger Adnextumoren wird die Totalexstirpation ausgeführt. Dabei 
wird der Darm verletzt, und bald nach der Operation tritt der Tod 
ein. Aus dem Sectionsbefund erwähne ich: Chronische Gastritis und 
Duodenitis; acute Magendilatation, im Magen 1! l einer braunen, 
stark fäculent riechenden Flüssigkeit ; arterio-mesenterialer Verschluss 
des unteren Duodenunis; kleinster tuberculöser Heerd der linken 
Lungenspitze; keine Darmtuberculose. Am Uterus sitzt ein grosses 
Portiocarcinom besonders der vorderen Lippe, das nach oben bis fast 
zum inneren Muttermund reicht. Es ist ein Cylinderzellenkrebs, von 
dem nicht nachgewiesen werden konnte, ob er von den Cervicaldrüsen, 
dem Oberflächenepithel des Cervicalcanals oder von Erosionsdrüsen 
ausgegangen ist. Die Mucosa corporis uteri zeigt geringe Endo- 
metritis glandularis. Die Tuben sind tuberculös. Die Ovarien 
zeigen keine Veränderungen. In einer Lymphdrüse des kleinen 
Beckens findet sich ein epithelioider Tuberkel direct von 
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Carcinomzapfen umgeben; daneben ist noch deutlich lymphoides 
Gewebe zu erkennen. 

Kundrat fügt der Beschreibung des Präparates hinzu: „Be- 
sonders bemerkenswerth ist Fall IV, weil wir hier eine Complication 
mit einem Cervixcarcinom haben, eine Complication, die in der Lite- 
ratur — soweit sie mir zugänglich war — nirgends beschrieben ist. 
Ist aber das Zusammentreffen von Carcinom und Tuberculose am 
weiblichen Genitale gewiss recht selten, so ist wohl der oben be- 
schriebene Befund an den Lymphknoten ein Unicum.“ Es ist ziem- 
lich merkwürdig, dass Kundrat übersehen konnte, dass gerade in 
der von ihm ausführlich citirten Arbeit von v. Franqu& [26] ein 
Fall von Combination von Portiocarcinom und Corpustuberculose 
genau beschrieben ist! — 

Einen weiteren, sehr interessanten Beitrag zu der Frage liefert 
ein Fall von Stein [31], den wir eingehender referiren müssen. — 
Bei einer 48jährigen Virgo intacta, deren Mutter vor 9 Jahren an 
Gebärmutterkrebs gestorben, die nie krank gewesen und hereditär 
in Bezug auf Tuberculose nicht belastet ist, tritt 4 Jahre nach Ein- 
tritt der Menopause eine 1tägige Blutung aus den Genitalien auf, 
begleitet von vagen Schmerzen im Unterleibe. Die Thoraxorgane 
sind normal. Per vaginam fühlt man einen wenig beweglichen Uterus 
mit carcinomatös entarteter Portio vaginalis. In den Parametrien ist 
nichts nachweisbar. Acht Tage nach Ausführung der Totalexstirpation 
mit Entfernung der beiden Ovarien, von denen das linke cystisch 
degenerirt ist, tritt Exitus ein. Bei der Operation hatte sich die in 
eine jauchige Masse verwandelte Cervix abgebröckelt, es war also 
nur noch Corpus ungefähr von der Höhe des Orificium internum an 
und ein kleiner Theil von Cervix nebst Tuben und Ovarien vor- 
handen. Die rechte Tube zeigt eine alte käsige Tuberculose. Das 
Cavum uteri ist im Fundus in eine grosse Zerfallshöhle umgewandelt, 
die zum Theil bröcklige, käsige und in ihrer Wandung graugelbe 
Knötchen erkennen lässt; die ganze Wandung ist stark zerklüftet. 
Mikroskopisch findet man in der Tubenwand und besonders im Uterus 
viele verkäste, epithelioide und Riesenzellentuberkel eng umgeben 
von Carcinomzapfen und -Strängen. Letztere verlaufen meist neben 
grösseren und kleineren Gefässen und bestehen aus grossen, glatten, 
sehr chromatinreichen Zellen. In grösseren Nestern und Strängen 
kommen drüsige Bildungen zu Stande. 

Das Carcinom — ein Plattenepithelkrebs — ist von der Portio 
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ausgegangen, hat sich hauptsächlich in der rechten Uterushälfte ver- 
breitet und auf dem Lymphwege metastasirt, bis in die Tuben. In 
den Tuberkeln konnten keine Tuberkelbacillen nachgewiesen werden. 

Stein nimmt an, die Tuberculose sei die ältere Affection ge- 
wesen; dafür sprechen: 1. Die reichlichen Verkalkungen in dem käsig- 
kreidigen Inhalte der Tube. 2. Der zum Theil fibröse Charakter der 
Uterustuberkel. 3. Der negative Ausfall der Tuberkelbacillenunter- 
suchung. Trotzdem das Carcinom sehr alt war, war es jedenfalls 
doch secundär. Auf die Erklärung des causalen Zusammenhanges 
beider Affectionen werden wir später zurückkommen. 


Herr Prof. Kaufmann erwähnte bereits in der 2. Auflage seines 
Lehrbuches der speciellen pathologischen Anatomie 1901 2 Fälle 
von Combination von Uterustuberculose und Carcinom. Da diese 
seltenen Beobachtungen nach anderen Erfahrungen den Weg in die 
gynäkologische Fachliteratur, wie es scheint, nicht finden würden, so 
glaubte Herr Prof. Kaufmann mich in der vorliegenden Arbeit 
zugleich mit der ausführlichen Darstellung dieser Fälle beauftragen 
zu dürfen, um dieselben ihrem verborgenen Dasein in dem Lehrbuch 
zu entreissen. 

Der I. Fall, dessen mikroskopische Präparate seiner Zeit Herrn 
Prof. Kaufmann von Herrn Dr. Callmann in Breslau vorgelegt 
wurden, betrifft eine 55jährige Frau, bei der eine Abrasio mucosae 
uteri vorgenommen worden war. In den curettirten Massen fanden 
sich neben Ardenocarcinom reichlich Tuberkel. 

Von dem Falle liegen mir zwei Präparate vor, welche die in Fig. 1 
Taf. II wiedergegebenen Verhältnisse zeigen. Wir sehen im Bilde 
mehrere zum Theil confluirte, verkäste Tuberkel mit Riesenzellen, eng 
umgeben von adeno-carcinomatösen Massen mit an dieser Stelle gerade 
sehr spärlichen soliden Krebsalveolen. Die Tuberkel (T) liegen in 
der Nähe von Gefässen und lassen in ihrem Inneren neben den schon 
erwähnten Riesenzellen (RZ) noch deutliche Krebsalveolen (C) er- 
kennen. Leider vermag ich sonstige Daten nicht beizubringen. 
Nur ist uns bekannt, dass die Patientin im ersten Jahre nach dem 
Curettement verstorben ist. | 

Der Il. Fall, der von Herrn Prof. Kaufmann in dem er- 
wähnten Lehrbuche Seite 855 unter Fig. 441 abgebildet und wovon 
das ganze makroskopische Präparat erhalten ist, konnte einer ganz 
eingehenden Untersuchung unterzogen werden. 
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Sectionsbefund: Aus den mir von Herrn Prof. Kaufmann 
gütigst zur Verfügung gestellten Notizen entnehmen wir folgendes: 

50jährige Frau. Chronische Lungentuberculose mit vielen 
Cavernen. Pleuritis adhaesiva tuberculosa. Das Herz ist braun- 
atrophisch und fettig degenerirt. Die Milz ist klein und welk. Die 
Nieren enthalten einzelne zum Theil anämische, zum Theil hämor- 
rhagische Infarcte von geringer Ausdehnung. Der Magen und der 
ganze Darm sind sehr blass. Letzterer zeigt keine wesentlichen Ver- 
änderungen bis auf eine einzige Stelle etwa 12 cm oberhalb des Anus; 
hier findet sich ein kleines Geschwür, das fistulös in eine im Peri- 
tonealraum abgekapselte kirschkerngrosse Höhle führt. Das Peri- 
toneum ist besonders über der Leber mit Tuberkeln und theilweise 
organisirtem Fibrin bedeckt. In Verklebungen zwischen Dünndarm- 
schlingen und im kleinen Becken findet sich Eiter. Auf einzelnen 
Dünndarmschlingen sitzen tuberculöse Entzündungsproducte. 

Makroskopische Beschreibung der Genitalien. Die in 
toto herausgenommenen Genitalien wurden gut fixirt und in Alkohol 
conservirt; die jetzt erhobenen Maasse dürften gegenüber den wirk- 
lichen wegen der Schrumpfung jetzt etwas zu klein sein. Die hier ab- 
gebildete Textfigur wurde von Herrn Prof. Kaufmann nach dem 
frischen Präparat gezeichnet. 

Die Länge des Uterus beträgt 91» cm (am conservirten Prä- 
parate). Die Wanddicke ist sehr verschieden: im Fundus 1 cm, an 
einzelnen Stellen der Cervix bis zu 3 cm. Die Portio (P) ist erhalten, 
die hintere Lippe (hL) ist von glatter Oberfläche. Der äussere Mutter- 
mund war eng, aber stark zerklüftet; am Präparate sind die bekannten 
Sectionsschnitte gesetzt. Das ganze Orificium externum ist von harten 
Geschwulstmassen umgeben. Der Cervicalcanal (C) ist in eine Höhle 
verwandelt, die eine tiefe Excavation der Cervix darstellt. Das Ge- 
schwulstgewebe ist ziemlich derb, homogen, weissgrau, an verschie- 
denen Stellen schieferiggrau. Sagittalschnitte rechts und links durch 
die Parametrien zeigen keine Spuren krebsiger Infiltration. Makro- 
skopisch scheint das Cervixcarcinom am inneren Muttermund (J) Halt 
gemacht zu haben. In der hinteren Corpuswand nahe dem rechten 
Tubenwinkel befindet sich ein wallnussgrosser knolliger Tumor (M), 
der frisch von fahl-gelbgrauer Farbe war, an der uterinen Oberfläche 
weich, in den tieferen Partien dagegen derb und hart. Die hintere 
Wand, ın welcher der Tumor wurzelt, ist daselbst verdünnt. Die 
Innenfläche des Corpus war im frischen Zustande röthlich gefärbt. 
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Man sieht jetzt noch deutliche Furchen, welche viele grobkörnige, 
derb anzufühlende Erhabenheiten abgrenzen. Makroskopisch ist keine 
deutliche Verkäsung nachweisbar. 

Beide Tuben sind verdickt, auf dem Beckenperitoneum und 
hinten am Uterus festgewachsen. Ihre Wand ist im Bereiche des 
Isthmus bereits im Ganzen verdickt, aber auf der Schleimhaut hier 
ohne Veränderungen. Etwa daumenbreit vom Uterus entfernt beginnt 
das Tubenlumen sich zu erweitern; die Schleimhaut ist körnig, ge- 
furcht, war im frischen Zustande theils grauroth, theils blasser, theils 





oberflächlich fleckig-gelblich. Sie enthalten eitrige, weisse, dickliche, 
käsige Massen. Die beiden Tuben ziehen an der Hinterwand des 
Uterus im Bogen nach abwärts, die Fimbrienenden treten hier nahe 
an einander und die Canäle münden in der Tiefe des Douglas in die 
obenerwähnte kirschkerngrosse abgekapselte Höhle. Die Serosa ist 
an dieser Stelle mit zum Theil käsigen Knötchen bedeckt; im ganzen 
Douglas zieben nach allen Richtungen hin Stränge und Membranen, 
welche die Tuben an der hinteren Wand des Uterus und dem Peri- 
toneum befestigen. Die erwähnte kirschkerngrosse Höhle stellt einen 
abgekapselten peritonitischen Abscess dar und steht mit dem Darm 
durch einen schmalen Fistelgang in Verbindung. Die Oefinung dieses 
Ganges in den Eiterraum ist von Linsengrösse; auf der Darmschleim- 
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haut erscheint sie als ein über 1 cm langes, quer zur Längsachse des 
Rectum verlaufendes Geschwür mit unterminirten, fetzigen Rändern 
und verschiedenen mehr oder weniger tiefen Gruben, von denen eine 
in den Fistelgang übergeht. (Fig. 2a Taf. III giebt diese Verhältnisse 
wieder.) | | 

Die Ovarien liegen versteckt in peritonitischen Membranen 
und Massen, sind klein, atrophisch, gefurcht mit vielen fibrösen 
Körperchen. 

Die Vagina ist glatt und zeigt keine nennenswerthen Ver- 
änderungen. 

Was die Lymphdrüsen anbelangt, so ist zu erwähnen, dass 
auf der rechten Seite eine inguinale einen kirschkerngrossen Abscess 
enthält; die iliacalen sind im Ganzen wenig verändert; einzelne ent- 
halten kleine käsige Einlagerungen. 

Durch die oben geschilderten Verhältnisse ist also hier eine 
offene Verbindung zwischen Darm, Douglas, Tuben und Uterus zu 
Stande gekommen, Verhältnisse, die bei der Genitaltuberculose nicht 
gerade besonders häufig sind. 

 Mikroskopische Untersuchung. Von allen Theilen des 
Genitalapparates, sowie vom Mastdarme wurden Stücke in Celloidin 
eingebettet und geschnitten. Besonders interessante Partien — wie 
die Cervix — wurden in grössere Serien zerlegt. Gefärbt wurde im 
Allgemeinen mit Hämatoxylin-Eosin, dann auch nach v. Gieson 
und mit dem Weigert’schen Resorein-Fuchsin. 

Zum Nachweis der Tuberkelbacillen im Gewebe benütze ich 
mit gutem Erfolge folgende Methode: Entfernen des Celloidins aus 
den Schnitten durch Einlegen in Aether-Alkohol zu gleichen Theilen 
15 Minuten lang; Abspülen in absolutem Alkohol; Färben in einer 
Lösung von Gentianaviolett in Bio Carbolwasser 1 Stunde; Diffe- 
renziren in 5° Schwefelsäure; Entfärben in 70°%jo Alkohol, bis keine 
Farbe mehr abgegeben wird; Abspülen in Wasser, kurz; Kernfärbung 
mit Alauncarmin !'s Stunde; Abspülen in Wasser; Alkohol absolutus; 
Xylol; Canadabalsam. Resultat: Zellkerne roth, Protoplasma schwach 
rosa; Tuberkelbacillen schwarz-violett, Fıbrin leicht violett aber doch 
deutlich zu erkennen, die Granulationen der Mastzellen sind ebenfalls 
deutlich zu unterscheiden und erscheinen schwach violett-roth gefärbt. 

Die mikroskopische Untersuchung der in entzündlichen Massen 
eingebetteten Ovarien ergab nichts Besonderes. Die Albuginea ist 
verdickt und geht meist direct in das lockere Bindegewebe der 
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Adhäsionen über. An einzelnen Stellen ist noch deutliches Ober- 
flächenepithel zu erkennen, besonders in den Buchten. Die Muscu- 
laris der Gefässe ist vielerorts hyalin degenerirt. Durchschnitte durch 
Corpora fibrosa findet man auf allen Schnitten. Tuberculöse Ver- 
änderungen konnten nirgends nachgewiesen werden. 

Die Tuben. Wir treffen in allen Theilen und Abechaikten 
der Tuben ziemlich die gleichen Veränderungen. Die Serosa ist an 
verschiedenen Stellen äusserst stark verdickt durch Bindegewebsneu- 
bildung, welche die Wand betrifft und auch besonders lebhaft con- 
tinuirlich in die entzündlichen Auflagerungen hineinwächst. An einzelnen 
Stellen stösst man in diesen organisirten Schichten auf verschieden 
gestaltige Hohlräume, die von einem niedrigen, cubischen Epithel 
ausgekleidet sind, wie man das oft bei Perisalpingitis sieht. Rund- 
zellen finden sich in der Serosa nur in geringer Anzahl und dann 
meist in der Umgebung kleinerer Gefässe. 

Je mehr man sich aber der Muscularis nähert. desto stärker 
und intensiver wird die Infiltration, und an einzelnen Stellen, besonders 
im ampullären Theile der Tube, ist die Musculatur ganz durch Rund- 
zellen verdeckt. Ausser dieser entzündlichen Infiltration scheint die 
Muscularis kaum verändert. Dagegen ist die Schleimhaut stark alterirt, 
erheblich verdickt und infiltrirt. 

Das Epithel fehlt fast überall; nur in den tiefsten Buchten 
der Schleimhautfalten, die zudem massenhafte Verwachsungen ein- 
gegangen sind, stösst man noch auf solches. Die Epithelien bilden 
dann einen mehr oder weniger vollständigen Belag, sind meist niedrig, 
cubisch, zuweilen auch noch cylindrisch. Die Kerne der Epithelien 
sind oft gequollen und blass, häufig stark chromatinhaltig, liegen 
zuweilen basal, öfters jedoch ganz unregelmässig und nicht mehr in 
einer Reihe. In vielen Epithelzellen sieht man bei starker Ver- 
grösserung deutliche Vacuolen, die oft den Kern ganz beiseite schieben 
und beinahe den ganzen Zellraum einnehmen. Diese Zellen ragen dann 
meist auch über die ganze Reihe empor und sind oft schon von der 
Unterlage abgehoben. Es sind dies schleimig degenerirte Zellen. 
Im Innern der durch die Verklebung der Schleimhautfalten abge- 
schnürten Räume findet man ganze Klumpen derselben, die so ver- 
schmolzen sind, dass die einzelnen Elemente oft nicht mehr als 
Epithelien wieder zu erkennen sind. Neben diesen gequollenen und 
schleimig degenerirten Elementen findet man auch noch andere, die 
durch die Beschaffenheit der Kerne als Leukocyten erkannt werden. 
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Das Schleimhautstroma weist besonders in den tiefen Partien 
der Falten starke rundzellige Infiltration auf; die freien Theile der 
Falten sind mehr gleichmässig käsig umgewandelt. Man kann in 
ihnen keine Elemente des Stromas mehr unterscheiden; die ganze 
Masse ist gleichmässig schmutzig gefärbt, und nur einzelne ungleich 
grosse, stark blau tingirte Körner, die als Reste der Kerne anzusprechen 
sind, treten ım Bilde hervor. 

Diese käsig degenerirte Partie der Mucosa geht nun allmälıg 
und ganz unregelmässig in die tiefer gelegenen rundazellig infiltrirten 
Partien über. In letzteren findet man nun auch Tuberkel, meist 
epithelioide, die schon mehr oder weniger verkäst sind, mit schönen 
Riesenzellen. Solche Tuberkel trifft man auch in der Muscularis und 
im subserösen Bindegewebe, und gerade hier lässt sich deutlich er- 
kennen, wie dieselben meist in unmittelbarer Nachbarschaft zu den 
Gefässen liegen. 

Was die letzteren anbetrifft, so ist es nicht uninteressant zu 
sehen, wie besonders an den kleineren derselben die Endothelien in 
mehr oder weniger starker Vermehrung und Wucherung begriffen 
sind, Befunde, denen wir auch bei einem Falle von Lupus des Penis 
und Scrotum begegnet sind !) und die in besonders stark ausgeprägter 
Form S. Droba [32] beschrieben und mit der Riesenzellenbildung 
aus Endothelien in Zusammenhang gebracht hat. Letzterer Autor 
hat in Lungen von tuberculösen Meerschweinchen directe Uebergänge 
gewucherter Gefässendothelien in typische Langhans’sche Riesenzellen 
nachweisen können. An unseren Präparaten konnte dieser Nachweis 
nicht geliefert werden. Zu erwähnen wäre hier noch, dass in der Um- 
gebung der Gefässe fast überall starke Rundzelleninfiltration sich findet. 

Im Anschlusse an die Beschreibung der Tuben müssen wir kurz 
des Befundes an der im Douglas abgekapselten Eiterhöhle, die 
mit den ersteren und dem Darm in Verbindung steht, erwähnen. 
Die Wand derselben wird in innerster Schichte gebildet von Granu- 
lationsgewebe, das sich auch auf den Fistelgang und den Grund des 
Mastdarmgeschwürs erstreckt. Die Schleimhaut des Darms ist wenig 
verändert; nur einzelne Drüsen in der Nähe des Geschwürs sind im 
Grunde cystisch erweitert. Die Darmwand ist stark rundzellig infil- 


!) Dieser in der pathologischen Anstalt zu Basel von mir untersuchte 
Fall ist erschienen im Archiv für Dermatologie und Syphilis 1903, Bd. LAVI 
Heft 1 und 2. 
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trirt; von specifisch tuberculösen Veränderungen ist an jener Stelle 
nichts nachweisbar. Offenbar ist das Darmgeschwür secundär ent- 
standen durch Perforation des Abscesses vom Douglas aus; es wäre 
auch ein sonderbarer Zufall gewesen, wenn gerade an jener Stelle 
ein tuberculöses Darmgeschwür bestanden hätte, das dann in die 
Abscesshöhle im Douglas durchgebrochen wäre; waren doch an keiner 
Stelle des Darmes tuberculöse Geschwüre bei der Section zu finden. 

Uebrigens hat Herr Prof. Kaufmann einen analogen Be- 
fund in mehreren Fällen beobachtet und auch erwähnt (Lehrbuch 
2. Aufl. 1901, S. 818). In der gynäkologischen Literatur scheint, 
so viel ich sehe, diesen Punkte noch keine besondere Beachtung 
geschenkt worden zu sein. 

Was die Untersuchung auf Tuberkelbacillen anbelangt, so blieb 
dieselbe sowohl in den Tuben, als auch in der Abscesshöhle und dem 
Fistelgange ohne Erfolg. 

Corpus uteri. Wir haben vor uns einen Schnitt aus einer 
Stelle der hinteren Wand nahe der linken Tubenecke, gefärbt mit 
Hämatoxylin und Eosin. Die einzelnen Muskelschichten sind sehr 
deutlich und kaum verändert. Nach aussen ist der Schnitt begrenzt 
durch eine 0,1—0,2 mm dicke, dunkel gefärbte Schicht, bestehend 
aus meist homogenem, theilweise auch leicht faserigem Grundgewebe, 
mit Einlagerung vielgestaltiger Zellen, wobei der Typus der Rund- 
zellen vorherrscht, und wenig zahlreichen, jungen, neugebildeten Ge- 
fässen. Es ist dies das Product der Perimetritis. Auch hier finden 
wir zwischen dieser Auflagerung und den eigentlichen Schichten der 
Corpuswand allenthalben kleinere Hohlräume, die von Peritonealepithel 
ausgekleidet sind, wie wir das in analoger Weise an der Tube sahen. 

Nach innen ist der Schnitt begrenzt durch eine rundzackige 
Linie, deren einzelne Ausbuchtungen den im Endometrium makro- 
skopisch sichtbaren Knötchen und Furchen entsprechen. 

Die innerste Schicht auf unserem Schnitte entspricht der Corpus- 
schleimhaut; sie weicht aber verschiedentlich von dem normalen Bilde 
ab. Wir sehen nämlich massenhafte Lumina von runder, ovaler, 
länglicher, vielbuchtiger, zackiger Gestalt. Ein Zusammenhang dieser 
Löcher mit den Gefässen der tieferen Schichten ist nur in geringem 
Maasse nachweisbar. Viele dieser Lumina sind ausgekleidet von deut- 
lichen Gefässendothelien und stellen erweiterte Capillaren dar. Die 
Hauptmasse derselben jedoch, besonders der vielgestaltigen, weist 
diesen Endothelbelag nicht auf, und nur an spärlichen Stellen sitzen 
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auf der sonst nackten Innenwand einzelne gequollene, schlecht gefärbte 
Epithelien. Viele dieser Räume sind von solchen degenerirten Epi- 
thelien förmlich vollgepfropft; an anderen trifft man nur in der Mitte 
des Lumens einen Klumpen desquamirter Epithelien, der durch ver- 
zweigte Fäden mit der Wand in Verbindung steht. Diese Räume, 
von denen wir die letzteren als Drüsenlumina ansehen müssen, liegen 
in einem stark von Rundzellen durchsetzten Stroma, das in den 
äusseren Theilen ganz den Charakter eines Granulationsgewebes trägt. 

Während nun die der Muscularis anliegenden Partien der 
Schleimhaut noch sehr gut färbbar sind, ist in den äussersten freien 
Theilen derselben, sowohl in den Knötchen als auch in den Furchen, 
kaum mehr eine Differenzirung der Zellelemente wahrnehmbar, und 
die ganze Gegend erscheint diffus grauroth gefärbt. Bei starker Ver- 
grösserung und ganz besonders mit der Oelimmersion kann man an 
Schnitten, die in oben angegebener Weise auf Bacillen gefärbt sind, 
dennoch erkennen, dass diese Schicht nicht etwa eine Auflagerung 
darstellt, sondern der verkästen Schleimhaut entspricht. In den 
Drüsenräumen findet man zahlreiche Bacillen, besonders dort, wo die 
Epithelien am meisten degenerirt sind. 

Nach Menge [33] tritt die tuberculöse Erkrankung der Schleim- 
haut in zwei Formen auf: 1. als miliare Knötchen, 2. als diffuse 
verkäsende Infiltration der Schleimhaut. In beiden Formen finden 
sich epithelioide und Riesenzellen neben Rundzellen. Dies war nun 
in unserem Präparate nicht der Fall; es fanden sich weder Tuberkel 
noch Riesenzellen, und die bestehende Endometritis hatte eher Aehn- 
lichkeit mit der von Schütt [34] und Heller [35] beschriebenen 
Form des bacillären Katharrhs der Schleimhaut. 

So wie in diesem eben beschriebenen Schnitte präsentirt sich 
die Schleimhaut auch in den übrigen Theilen des Corpus uteri. Auch 
die anderen Schichten der Wand verhalten sich fast überall ziemlich 
gleich, nur mit dem einzigen Unterschiede, dass gegen den inneren 
Muttermund hin eine mehr oder weniger starke Infiltration der Mus- 
cularıs, besonders in der Umgebung der Gefässe, auftritt, die nach 
abwärts stetig zunimmt und in der Cervix dann zu ganz bedeutenden 
Veränderungen führt. 

Es sei hier noch kurz eingeschaltet, dass der Tumor in 
der Hinterwand des Corpus sich bei der mikroskopischen Unter- 
suchung als einFibromyoma erweist, in welchem die bindegewebigen 
Elemente vor den Muskellzellen den Vorrang einnehmen. 
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Cervix uteri und Portio. Betrachten wir bei schwacher 
Vergrösserung einen mit Hämatoxylin und Eosin gefärbten Schnitt durch 
die ganze Länge der Cervix und der Portio — Fig. 2b Taf. II stellt 
eine solche Partie aus der Cervix bei Aöfacher Vergrösserung dar —, 
so unterscheiden wir auf den ersten Blick drei verschieden gefärbte 
Schichten von verschiedener Ausdehnung. Die innerste dieser Schich- 
ten (i), die also der Cervicalschleimhaut entsprechen würde, ist schmutzig 
roth gefärbt, an verschiedenen Stellen ganz schmal, an anderen wieder 
dicker, mit vielen verschieden gestalteten, meist schmalen oder keil- 
förmigen in die Tiefe reichenden Fortsätzen (f). Sie geht mit nicht 
ganz scharfer Grenze in die mittlere, dickere, dunkelblau gefärbte 
Schicht über (c), die in der Hauptsache zusammenhängend ist, nach 
aussen jedoch viele unregelmässig geformte, rundliche, zackige Fort- 
sätze aufweist — besonders deutlich bei Loupenvergrösserung —, 
welche mit ziemlich scharfer Grenze gegen die äusserste roth gefärbte 
Schicht absetzen. An der Grenze dieser beiden Schichten begegnet 
man vielen kleineren oder grösseren, ebenfalls dunkelbau gefärbten, 
mit der mittleren Schicht scheinbar nicht in directem Zusammenhange 
befindlichen Inseln, c,, c, etc. Diese mittlere dunkle Partie ent- 
spricht dem Cervixcarcinom, das in der Cervixwand gewöhnlich nicht 
über die Gefässschicht (g) hinausgeht. Die äusserste roth gefärbte 
Schicht ist die vom Carcinom nicht ergriffene äussere Schicht der 
Cervicalwand. 

An der Portio sehen wir eine dünne Lage von Pflasterepithel, 
mit wenig veränderten Zellen. Sie ist an einer Stelle nahe dem 
äusseren Muttermund durch ein unregelmässig cylindrisches Epithel 
ersetzt, das an einzelnen Stellen auch fehlt. Dort münden zahlreiche 
Erosionsdrüsen, die stark verzweigt sind, im Ausführungsgange 
das von der Erosion hineinreichende unregelmässige Epithel auf- 
weisen und im Grunde einen Belag von mehr oder weniger regel- 
mässigen, bald hohen, bald mehr niedrigen, cubischen, oft in mehreren 
Lagen übereinanderliegenden Cylinderepithelien tragen. 

An diese Erosionsdrüsen grenzen dicht verschieden gestaltige 
Fortsätze und Alveolen des Cervixcarcınoms, und oft ist es 
sehr schwer den Nachweis zu erbringen, dass diese Carcinommassen 
blos an die Drüsen herangewachsen und nicht die letzteren direct in 
Carcinom übergegangen sind, besonders da zwischen den beiden Zell- 
arten, denen des Drüsenfundus und denen des Carcinomzapfens, oft 
gar kein nachweisbarer Unterschied besteht. 
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Dieses gleichzeitige Bestehen von Carcinom der Cervix mit 
einer Erosion der Portio soll nach Abel [54] zu den grossen Selten- 
heiten gehören, obschon er ja auch die Möglichkeit zugiebt, dass 
einmal von einer Erosion ausgehend ein Carcinom entstehen kann, 
was übrigens andere für gar nicht so selten halten. (Vergl. Kauf- 
mann [28].) — 

Was die übrigen Partien der Portio anbelangt, so findet sich 
überall unter dem Epithel eine stark zellige Infiltration, besonders 
an der Stelle der Erosion und in der Umgebung der Krebsnester. 
Die subepithelialen Blut- und Lymphcapillaren sind stark dilatırt, 
die Endothelien oft verloren gegangen. An verschiedenen Stellen 
sieht man direct Krebsstränge in das Lumen dieser Capillaren hinein- 
wuchern. 

Ausser den oben erwähnten Erosionsdrüsen findet man in der 
Cervix und Portio noch viele andere Drüsen, die meist stark erweitert, 
während die Epithelien gewuchert und desquamirt sind. Oft ist der 
ganze Innenraum der Drüse mit desquamirten Epithelien, von denen 
oft mehrere noch reihenförmig zusammenhängen, ausgefüllt, vermischt 
mit mehr oder weniger zahlreichen mono- und polynucleären Leuko- 
cyten. Einzelne Drüsen sind wiederum sehr langgestreckt und platt- 
gedrückt, die Epithelien niedrig, cubisch. Allen gemeinsam ist eine 
ausgesprochene Unregelmässigkeit in der Form, Grösse und Lage der 
Kerne in der Zelle selbst; bald sind sie rund, bald oval, bald poly- 
gonal oder auch stäbchenförmig; bald liegen sie basal, bald wieder in 
der Mitte und bald am freien Pole der Zelle. In einigen Drüsen 
konnten Tuberkelbacillen nachgewiesen werden, allerdings in geringer 
Anzahl. 

Vom äusseren Muttermund ab fehlt die normale Auskleidung 
des Cervicalcanals und ist durch die oben erwähnte grauroth gefärbte 
Schicht ersetzt, in welcher man nur noch ab und zu Reste von 
Cervicaldrüsen erkennen kann, so an einer Stelle in der Gegend 
des inneren Muttermundes, während die übrigen Partien dieser Schicht 
aus einer gleichmässig gefärbten, schwach körnigen, käsigen Masse 
bestehen, in der ab und zu dunkel gefärbte Punkte hervorstechen, 
die als Kerntrümmer angesprochen werden können. Bei starker Ver- 
grösserung und schief einfallendem Lichte erkennt man jedoch noch 
ziemlich deutlich die Umrisse von Zellen, dıe ihrer ganzen Beschaffen- 
heit nach den Zellen des angrenzenden Carcinoms gleichen, so dass 
man sehr versucht ist, sie als käsig degenerirte Carcinommassen auf- 
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zufassen. Veränderungen durch Fäulniss sind bei der sorgfältigen 
Fixirung des Präparates wohl ausgeschlossen. Bei der Bacillenfärbung 
findet man neben wenig zahlreichen Tuberkelbacillen zwischen den 
einzelnen nekrotischen Zellen feine Fibrinfäden oft zu grösseren Massen 
und Netzen vereinigt. 

Wenn wir nun auf die in der käsigen Innenschicht noch er- 
haltenen Cervicaldrüsen zurückkommen, so müssen wir gleich 
bemerken, dass nur wenige Theile solcher noch das normale Aus- 
schen bewahrt haben und eben daran als solche erkannt werden 
können. Diese normalen Partien gehen allmälig über in Partien, 
die schon deutlich carcinomatös sind. Die Epithelien sind vermehrt, 
geschichtet, die Kerne dunkel, langgestreckt, kolbig, unregelmässig 
gelagert, oder gross, bläschenförmig mit 1—2 bis mehreren Kern- 
körperchen; die Wand der Drüse verschwindet und die Epithelien 
sind durch atypische, carcinomatöse Formen ersetzt. Im Schnitte Nr. 41 
unserer Serie begegnen wir einem prächtigen Bilde in dieser Beziehung. 
Die eine Wand der Drüse grenzt an ziemlich stark infiltrirtes Schleim- 
hautstroma, während die Gegend der gegenüberliegenden Wand von 
Carcinom eingenommen ist, dessen einzelne Alveolen zum Theil solid, 
zum Theil jedoch hohl sind, wie man es bei Adenocarcinon zu treffen 
gewohnt ist. 

Die eben beschriebenen Verhältnisse drängen uns 
zum Schlusse, dass das Carcınom sich aus den Cervical- 
drüsen entwickelt hat. 

An der äusseren Grenze der Innenschicht beginnt nun die Kern- 
färbung wieder deutlicher zu werden, und wir gelangen so in die 
mittlere Schicht, in das vorgeschrittene Carcinom. | 

Durchmustern wir nun die einzelnen Regionen desselben, so fällt 
uns die exquisiteste Polymorphie auf. Cylinderzellen, Plattenzellen, 
solide Alveolen von oft enormer Ausdehnung, bald mehr, bald weniger 
Bindegewebe, oft ausgesprochene Drüsenimitationen, besonders in der 
Gegend des inneren Muttermundes, — man könnte beinahe glauben 
verschiedene Carcinome vor sich zu haben, während es sich in Wirk- 
lichkeit doch nur um eines handelt. Denn man findet alle Ueber- 
gänge und Zwischenstufen vertreten, vom hochentwickelten Adenocar- 
cinom bis zum grossalveolären Carcinoma solidum; Bilder, wie sie 
auch in der ausführlichen Arbeit von Kaufmann [36] über das 
Adenocarcinom der Cervix beschrieben sind. 

Aber nicht nur in morphologischer Hinsicht ist das Carcinom 
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interessant, sondern auch in Beziehung auf sein Wachsthum. Einmal 
verbreitet es sich continuirlich in den einzelnen Muskelschichten, über- 
schreitet jedoch die Gefässschicht meist nicht. Sodann kann man 
deutlich erkennen, wie einzelne Massen in präformirten Bahnen fort- 
schreiten, die sich bei genauer Betrachtung als Lymphgefässe erweisen, 
wie dies besonders von Seelig [37] und von v. Franque [38] 
beschrieben worden ist (vergl. Fig. 3 Taf. IV). Solche Massen findet 
man besonders in der Nähe grösserer Gefässe und kann sie auf 
Serien genau verfolgen. 

Auf diesem Wege überschreitet das Carcinom auch die Höhe 
des inneren Muttermundes und gelangt so bis auf etwa 1! cm in 
die Nähe des rechten Tubenwinkels. 

Isolirte Metastasen in der Wand des Corpus, wie von Blau [39] 
und Dybowsky [40] angegeben wurde, waren in unserem Falle 
nicht zu finden; immer konnte ein Zusammenhang mit der Haupt- 
masse des Carcinoms nachgewiesen werden. 

Dagegen konnte ein deutliches continuirliches Fortschreiten des 
Carcinoms in die Schleimhaut und Fortkriechen in derselben beob- 
achtet werden. | 

Was das Verhalten des Carcinoms den Gefässen gegenüber 
betrifft, so konnte, trotz eifrigen Suchens und unter Zuhülfenahme 
der Weigert’schen Elastinfärbung, blos constatirt werden, dass 
Epithelmassen oft Gefässe ganz umschliessen und bis in die äussersten 
Schichten der Muscularis des Gefässes dringen; ein directes Ein- 
brechen in das Lumen eines grösseren Gefässes war nirgends zu sehen, 
— abgesehen von den bei der Portio geschilderten Verhältnissen. 

Nachdem wir oben bereits ausführlich angegeben haben, wie 
die innersten resp. oberflächlichen Schichten des Carcinoms käsig 
degenerirt sind und mehr oder weniger mächtige und oft ganz unregel- 
mässige Fortsätze von hier aus in die Tiefe ragen, erübrigt es uns 
noch mitzutheilen, dass noch verschiedene andere Degenerations- 
erscheinungen am Carcinom beobachtet worden sind. 

Einmal sieht man oft das Bindegewebe, das die einzelnen Al- 
veolen trennt, hyalin entartet. Dann treten in den Krebszellen an 
verschiedenen Stellen zahlreiche grössere und kleinere Vacuolen auf; 
oft werden diese Hohlräume so gross, dass der Kern in der Zelle 
plattgedrückt an der Wand liegt. Wahrscheinlich handelt es sich 
da um fettige Degeneration, was aber wegen des langen Aufenthaltes 
des Präparats in concentrirtem Alkohol nicht mehr zu entscheiden ist. 
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Verfolgen wir nun das Carcinom in die Tiefe, so sehen wir in 
der Gegend der Gefässschicht des Uterus zwischen den einzelnen Krebs- 
alveolen und den Gefässdurchschnitten, meist in unmittelbarer Nach- 
barschaft der letzteren, hellere Felder von verschiedener Ausdehnung 
auftreten, die fast immer durch mehr oder weniger mächtige Zonen 
von dunkel gefärbten Rundzellen begrenzt sind (Fig. 2b Taf. II T, T,). 
Viele dieser Felder bestehen aus einer trüben, graublauen, ziemlich 
homogenen Masse, in der man noch schwach angedeutet Netze feinster 
röthlich gefärbter Fäserchen wahrnimmt, zwischen welchen vielfach 
dunkler gefärbte, unregelmässig gestaltete Körner und Bröckel liegen, 
Reste von Zellkernen. Es sind dies verkäste Tuberkeln (Fig. 2b TT,). 
Daneben trifft man deutliche Epithelioidzellentuberkeln oft mit einer, 
seltener mit zwei oder drei Riesenzellen mit vielen dunkel gefärbten, 
meist wandständigen Kernen von meist ovaler oder rundlicher Form. 
Diese Tuberkeln nun bestehen nicht etwa ausschliesslich aus durchweg 
gleichen epithelioiden Zellen; man findet zwischen letzteren ver- 
streut auch Zellen, die nach der Beschaffenheit ihrer Kerne nicht 
anders denn als glatte Muskelzellen zu deuten sind, wie dies ja leicht 
begreiflich ist in einem beinahe ganz musculösen Organ. Ferner 
findet man Plasmazellen mit ihren schönen radförmigen Kernen, die 
in dem ovalen dunkel gefärbten Protoplasmaleib meist excentrisch ` 
liegen, mono- und polynucleäre Leukocyten und auch Zellen, die 
nicht genau bestimmt werden können, wahrscheinlich aber junge 
Bindegewebszellen sind. 

In den meisten dieser Tuberkeln beginnt in der Umgebung der 
Riesenzellen das Reticulum, mit welchem die Ausläufer der letzteren 
zusammenhängen, stärker und massiger zu werden unter Auftreten 
einer Fibrinablagerung; weiterhin kommt es dann zur Verkäsung des 
Tuberkels (vergl. Fig. 3 Taf. IV). 

Wie schon erwähnt, trifft man die meisten Tuberkeln in der Nähe 
von Gefässen, besonders Venen. Wendet man die Weigert’sche 
Elastinfärbung an, so ist man erstaunt darüber, wie innig die Ver- 
bindung von Gefässen und Tuberkeln ist. Oft ist die ganze Wand 
des Gefässes bis auf einige Muskelzellen und Reste der elastischen 
Fasern und Netze völlig zu Grunde gegangen, so dass so ein Einbruch 
von Tuberkelbacillen in das Gefäss zweifellos hier und da zu Stande 
gekommen sein muss (Fig. 4 Taf. IV). Dass aber weiter keine miliare 
Ausbreitung auf dem Blutwege erfolgte, wenigstens keine allgemeine 
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wurde —, mag daran liegen, dass die Gefässe zwar vielfach durch 
die Tuberkeln verschlossen wurden, andererseits aber eine genügend 
reiche Abschwemmung tuberkelbacillenhaltigen Zerfallsmaterials nicht 
erfolgen konnte. Ein anderer scheinbar nahe liegender Schluss, dass 
hier der hämatogene Ursprung der Cervicaltuberculose erbracht wäre, 
ähnlich wie in einem von Eppinger untersuchten, von v. Rost- 
horn in Küstner’s Lehrbuch der Gynäkologie 1901 S. 377 an- 
geführten Falle, dürfte aber wegen der weit vorgeschrittenen Ver- 
änderungen jetzt zu gewagt erscheinen; dazu kommt, dass im vorliegen- 
den Falle die Fortleitung der Genitaltuberculose vom Peritoneum aus 
viel plausibler erscheint. 

In dem erwähnten Falle von v. Rosthorn handelt es sich um 
hämatogene Tuberculose der Vagina und des Uterus bei einem 
15jährigen hereditär belasteten Individuum. Die einer Abbildung des 
betreffenden Genitalpräparates beigefügten Notizen lauten: „Tod an 
universeller Miliartuberculose, Meningitis; Tuberkel der Chorioidea. 
Tuberculöse Geschwüre im Darm, in der Harnblase und der Scheide. 
Ausgangspunkt: Tuberculose der bronchialen und mediastinalen Lymph- 
drüsen. — Die Gebärmutter mässig gross, die Cervixschleimhaut blass, 
die Körperschleimhaut bis zum inneren Muttermund geschwollen, von 
- kleinen, glänzenden Knötchen durchsetzt. Die Scheide verdickt, quer 
gerunzelt, dunkelviolett gefärbt, von zahllosen, winzigen und auch 
grösseren Geschwüren durchsetzt. Die Eileiter und Eierstöcke makro- 
skopisch normal und frei. — In den von Prof. Eppinger angefer- 
tigten histologischen Präparaten typische embolische Gefässtuberkel 
mit positiven Bacillenbefunde.“ | 

In Fig. 3 Taf. [IV sehen wir links oben mehrere Gefässdurchschnitte ; 
neben dem grösseren derselben verläuft ein schmaler Zapfen von 
grossen Zellen mit dunkeln, verschieden gestaltigen Kernen; es ist 
ein Carcinomzapfen, dessen Zusammenhang mit der grösseren Carcinom- 
masse rechts oben auf den folgenden Schnitten der Serie nach- 
gewiesen ist. Dieser Epithelzapfen steckt in einem Lymphgefässe; 
wir sehen deutlich noch einige Endothelien den Carcinomzellen auf- 
gelagert. Direct angrenzend an das Gefäss und diesen Carcinom- 
zapfen liegt ein Tuberkel mit zwei Riesenzellen, vielen epithelioiden, 
Plasmazellen, Rundzellen und einigen Kernen untergegangener Muskel- 
fasern. Man erkennt schon deutlich beginnende Verkäsung. 

An anderen Stellen ist die Verbindung von Krebs und Tuber- 
culose eine noch viel innigere; Krebsalveolen sind oft ganz von 
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epithelioiden Zellmassen eingeschlossen, und nur an den verschieden- 
artig gefärbten und geformten Kernen lässt sich unterscheiden, was 
Krebs und was Tuberculose ist. 

Nicht selten findet man zwischen den Epithelioidzellen Reste 
aufgelöster Carcinomzapfen in Form einzelner distincter Zellen. Zu- 
weilen trifft man neben deutlichen Riesenzellen vom Langhans- 
schen Typus Klumpen von Zellen, deren Contouren verschwunden sind 
und die den Eindruck von Riesenzellen erwecken, nur dass die Kerne 
grösser, unregelmässiger und chromatinreicher sind, als bei den ge- 
wöhnlichen tuberculösen Riesenzellen. Es sind wahrscheinlich kleine 
Krebsnester, die durch die Tuberculose aus ihrem Zusammenhange 
mit der Hauptmasse des Carcinoms gelöst sind. Mitunter liegen die 
Verhältnisse derart verwickelt, dass man infolge dieser engen localen 
Verbindung beider Processe, wie schon erwähnt, nicht im Stande ist, 
zu sagen, was Krebs und was Tuberculose ist. 

Tuberkelbacillen konnten sowohl in den verkästen, als auch in 
den Epithelioidzellentuberkeln nachgewiesen werden. 

Wir haben nun noch kurz den Befund an den Lymphdrüsen 
zu erwähnen. Man ist bei Cervixcarcinomen von solcher Ausdehnung 
wie hier gewohnt, meist schon Metastasen in den paracervicalen 
Lymphdrüsen zu treffen, die ja in den meisten Fällen sehr frühzeitig 
ergriffen zu werden pflegen. Trotz eifrigen Suchens nach dieser 
Richtung hin sind wir in diesen Lymphdrüsen nirgends auf Krebs- 
heerde gestossen. Dagegen fanden sich, was Herr Prof. Kauf- 
mann bereits auch bei der ersten Untersuchung des Falles seiner 
Zeit constatirt hatte, in vielen derselben deutliche, zum Theil schon 
verkäste Tuberkeln mit Tuberkelbacillen. Es liegt nahe, dieses Fehlen 
von Krebsmetastasen in den Lymphdrüsen in einen gewissen Zu- 
sammenhang mit der Tuberculose zu bringen, insofern, als es leicht 
denkbar ist, dass die abführenden Lymphgefässe durch den 
tuberculösen Process derart blockirt wurden, dass sie für 
die Krebszellen nicht mehr passirbar waren. 


Ich darf hier wohl einige Beobachtungen einfügen, welche 
Herr Prof. Kaufmann mir freundlichst zur Verfügung stellte 
und welche auch in dem Sinne zu deuten sind, dass Lymphdrüsen, 
welche bereits von Tuberculose eingenommen sind, eine regionäre 
Metastasirung eines Carcinoms theilweise oder ganz zu verhindern 
vermögen. 
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In dem 1. Fall handelte es sich um einen Phthisiker mit Oeso- 
phaguscarcinom unterhalb der Bifurcation (ö8jähriger Mann). Die Hals- 
lJymphdrüsen waren mikroskopisch zum Theil krebsig, zum Theil rein 
tuberculös. 

In einem 2. Fall von Gallertkrebs der linken Mamma von 
grosser Ausdehnung (82jährige Frau mit tuberculöser Peribronchitis) 
waren die Achseldrüsen mikroskopisch tuberculös, aber frei von 
Carcinom. 

In einem 3. Fall war bei einer 58jährigen Frau ein schwer operables 
Carcinom des Uterus nach Mackenrodt’s Verfahren der Igni- 
exstirpation entfernt worden. Der Uterus wurde Herrn Prof. Kauf- 
mann nicht zugestellt; aber bei der Section wurde mit Rücksicht auf 
die Frage ob eine radicale Entfernung alles Kranken stattgefunden habe, 
das Operationsterrain auf das Genaueste revidirt. Einige kleine, makro- 
skopisch wie Carcinom aussehende Knötchen aus den Parametrien erwiesen 
sich bei der mikroskopischen Untersuchung interessanterweise als tuber- 
culös. Da hätte denn freilich bei dieser Occupation wichtiger Import- 
stationen, die den Carcinomzellen sonst so bereitwillig offen stehen, der 
Erfolg der Igniexstirpation ein guter sein können, wenn nicht eine Lungen- 
embolie bald nach der Operation den Tod herbeigeführt hätte’). 


Wenn wir nun die Verhältnisse an den einzelnen Organen des 
Falles II nochmals überblicken, so kommen wir zum 


Resume, 


dass wir es hier mit einem Falle von secundärer Genitaltuberculose 
zu thun haben, mit Fortleitung vom Peritoneum auf die Tuben und 
den Uterus und wahrscheinlich ausgegangen von primärer Lungen- 
tuberculose. Die Cervix war nicht, wie dies sonst so oft der Fall 
ist, frei, sondern sogar stark erkrankt. In der Vagina dagegen wurde 
nichts Tuberculöses gefunden. 

Die Cervix galt bei Rokitansky, wie eingangs schon erwähnt, 
für immun gegen Tuberculose. Thatsächlich ist sie auch seltener er- 
krankt als das Corpus. Nach einer Zusammenstellung von Späth [41] 
wurden in 119 Fällen von Corpustuberculose nur 6mal die Cervix 
und 9mal die Vagina mitergriffen. 

Vassmer [42] fand bei 6 Fällen von Uterustuberculose die 
Portio und Cervix nie erkrankt. 


) Vergl. ähnliche Beobachtungen bei Stier I-D. Würzburg 1902 
und Ebbinghaus, Virchow’s Arch. 1903, Bd. 171. 
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Dieses seltene Befallensein der Cervix wird auch von anderen 
Autoren betont, so von Alterthum [43] und Walther [44]. Es 
hängt dies jedenfalls einestheils vielleicht mit den supponirten bacteri- 
ciden Eigenschaften des Cervicalschleims und andererseits wohl mit 
der Dicke und zähen Consistenz der Schleimmasse zusammen, wo- 
durch einerseits die Vitalität der Bacillen beeinträchtigt und anderer- 
seits der Zutritt zur Oberfläche der Schleimhaut erschwert wird. 
Uebrigens muss ich hier bemerken, dass Herr Prof. Kaufmann, 
wie er bereits früher hervorhob [33], der Ansicht ist, dass die Selten- 
heit der Betheiligung der Cervix bei der Genitaltuberculose doch nicht 
gar so gross ist, wie es die Statistiken, z. B. die oben angeführte 
von Späth, scheinen lassen. | 

Als äusserst seltenen Befund haben wir nun in unserem Falle 
die Combination von Cervixtuberculose mit Cervix- 
carcinom zu notiren, welch letzteres jedenfalls jünger ist als die 
Tuberculose, die schon über die Cervix hinaus in die paracervicalen 
Lymphdrüsen hineingewuchert ist und überall Verkäsung, theilweise 
auch beginnende fibröse Umwandlung der Tuberkel zeigt, während 
das Carcinom die Uteruswand noch nirgends durchbrochen, sogar 
nicht einmal die äusseren Schichten erreicht hat. 


Ehe wir nun der Frage nach einem eventuellen causalen 
Zusammenhange zwischen beiden Affectionen, dem Carcinom 
und der Tuberculose, näher treten, müssen wir erst noch einen 

III. Fall kurz beschreiben, der im letzten Sommer in der 
pathologischen Anstalt zu Basel beobachtet wurde und dessen Be- 
arbeitung mir Herr Prof. Kaufmann gestattete. 

Bei der Section einer 37jährigen Frau am 11. Juni 1902 fand 
sich neben chronischer Lungentuberculose und Meningitis tuberculosa 
ein Tumor der Portio vaginalis uteri, der sich bei der mikroskopischen 
Untersuchung als Adenocarcinom erwies. Die ganze Portio und Cervix 
waren ergriffen und ganz durchwuchert. Der Uterus wurde behufs 
späterer genaueren Untersuchung des Carcinoms aufgehoben; als dies 
geschehen war, durchmusterte ich das ganze Organ noch einmal und 
fand in der rechten Seitenkante etwa l cm unterhalb des Tuben- 
winkels einen linsengrossen Schleimhautknoten. Ich dachte an eine 
Metastase des Carcinoms oder an ein gleichzeitiges beginnendes 
Corpuscarcinom, schnitt die betreffende Partie heraus und bettete sie 
in Celloidin ein. Der Rest des Uterus zeigte keine weiteren Be- 
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sonderheiten und wurde nun nicht mehr länger aufbewahrt. Als ich 
nun später von dem Präparate Schnitte anfertigte, war ich nicht 
wenig erstaunt, statt des vermutheten Carcinoms eine umschriebene 
Tuberculose des Endometriums zu treffen, ein Befund, der sich histo- 
logisch so präsentirt: Das ganze Knötchen stellt eine Verdickung 
der Schleimhaut dar. Die Drüsen sind vermehrt und gewuchert, 
einzelne sind stark erweitert. Die Epithelien sind in einzelnen Drüsen 
vermehrt und stehen oft in doppelter Reihe. Einzelne Epithelien 
stossen sich von der Membrana propria ab und quellen auf. An 
vielen erweiterten Drüsen ist das Lumen ausgefüllt von solchen ab- 
gestossenen, gequollenen Epithelien und von einer homogenen, grau- 
blau gefärbten Masse, wahrscheinlich Schleim. Das Stroma ist an 
vielen Orten rundzellig infiltrirt, an anderen Stellen nicht verändert. 
Nach der Oberfläche des Knötchens hin verschwinden die Contouren 
der einzelnen Gewebselemente und wir finden dann eine gleichmässig 
gekörnte, graublau gefärbte, käsige Masse. Oft ist die eine Seite 
der Drüsenwand noch gut erhalten, die Epithelien noch recht deutlich, 
während die andere schon ganz verkäst ist. In der käsigen Masse 
lassen sich spärliche Tuberkelbacillen nachweisen, ebenso in einzelnen 
Drüsen. Eigentliche Tuberkeln oder Riesenzellen sind nicht vorhanden. 
Die übrige Schleimhaut ist nicht verändert. 

Wir haben also hier eine circumscripte, käsige Tuber- 
culose der Corpusschleimhaut neben einem ausgebreiteten 
Cervixcarcinom. Der tuberculöse Heerd ist in diesem Falle jeden- 
falls jüngeren Datums als das Carcinom und wahrscheinlich zu gleicher 
Zeit und auf die gleiche Weise entstanden wie die Tuberculose der 
weichen Hirnhäute. 

Es ist noch zu erwähnen, dass im Carcinom bei nochmaliger 
genauer Durchsicht der von früher noch vorhandenen und vieler neu 
angefertigten Präparate keine auf Tuberculose verdächtige Stelle ge- 
funden werden konnte. 

Wenn wir uns nun fragen, in welchem Verhältnisse die Tuber- 
culose und das Carcinom zu einander stehen, so müssen wir für 
unseren III. Fall nach dem Gesagten und besonders in 
Anbetracht der strengen räumlichen Trennung beider 
Affectionen ein zufälliges Zusammentreffen derselben an- 
nehmen. 

Wir dürfen dem Carcinom jedoch vielleicht einen allgemein 
schädigenden Einfluss auf den Körper beimessen, der bei dem Fort- 
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schreiten der Tuberculose überhaupt von gewisser Bedeutung war, 
gerade wie jede andere Schädigung der Körperkräfte. 

Für den I. Fall jedoch liegt die Entscheidung der Frage 
nicht so einfach, und wir wollen uns darum näher damit be- 
schäftigen. 

Dass hier die Tuberculose älter ist als das Carcinom, können 
wir mit ziemlicher Sicherheit annehmen. Wir könnten nun weiter 
schliessen, dass die Tuberculose eine Wucherung der Cervicaldrüsen 
hervorgerufen hat, und dass diese Wucherung, indem sie die normalen 
Gewebsgrenzen überschritten und angefangen hat zerstörend zu 
wirken, zum Carcinom geworden ist. 

Wir finden in den noch vorhandenen Cervicaldrüsen deutliche 
Epithelwucherungen und auch Tuberkelbacillen und dürfen erstere 
also ruhig auf das Conto der letzteren schreiben. 

Die atypischen Wucherungen bei Lupus sind bekannt und das 
Lupuscarcinom gehört nicht gerade zu den Seltenheiten. So haben 
wir selbst z. B. in dem S. 254 erwähnten Falle von Lupus des Penis 
und Scrotum Wucherungen des Oberflächenepithels und der Haar- 
balgepithelien beschrieben, die zum Verwechseln ähnlich waren mit 
carcinomatösen Bildungen. 

Friedländer [7] hat bei Phthise Wucherung des Bronchial- 
epithels beschrieben. 

Eugen Fränkel [45] hat unter Erwähnung eines Falles von 
Cornil-Pean, der im Lehrbuch von Pozzi [46] angegeben ist, 
zuerst auf die papilläre Form der Cervixtuberculose hingewiesen und es 
sind mehr oder weniger ähnliche Beobachtungen von Emmanuel [47], 
Michaelis [48] und Glockner [49] gefolgt. Diese Form tumor- 
artiger papillärer Cervicaltuberculose bildet das Gegenstück zu der 
von E. Kaufmann [50] zuerst beschriebenen infiltrirenden Form, 
die in dem von Kaufmann beschriebenen Fall ein cavitäres Cervix- 
carcinom vortäuschte, eine Beobachtung, die übrigens auch, weil sie 
den einzigen durch die Autopsie sicher gestellten Fall von primärer 
Cervicaltuberculose darstellt, bemerkenswerth ist. 

Bei der papillären Form wird nun die auffallende Betheiligung 
epithelialer Wucherungen hervorgehoben, welche, wie u. A. auch 
Gebhard [51] betont, selbst mikroskopisch eine gewisse Aehnlich- 
keit mit Carcinom hervorrufen können. 

In dem von Michaelis [48] beschriebenen Falle von Cervix- 
tuberculose fand sich die Mucosa der Cervix „in ihrer ganzen Aus- 
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dehnung und besonders nach dem äusseren Muttermunde zu mit 
zahlreichen büschelförmig angeordneten papillären Auswüchsen be- 
setzt“. Diese Auswüchse waren durch Wucherung der Drüsen und 
des interglandulären Gewebes entstanden. An den Drüsen selbst 
fand sich eine starke Wucherung der Epithelien und daneben Meta- 
plasie, „wie wir es bei carcinomatöser Neubildung des Uterusepithels 
finden“, 

Aehnliche Veränderungen weist auch der von v. Franque& [26] 
beschriebene Fall auf. 

Polano [52] beschreibt bei einem Falle von Uterustuberculose 
an der Mucosa uteri eine starke Wucherung des Oberflächen- und 
Drüsenepithels, „die an eine maligne Neubildung erinnern könnte*. 

Aehnliche Befunde werden auch von Stolper [53] und von 
Alterthum [43] angegeben, und Stroebe bemerkt in der Discussion 
zu dem erwähnten Vortrag Glockner’s, dass er an der Schleimhaut 
der Tuben bei Tuberculose eine ähnliche Schleimhautwucherung unter 
dem Bilde eines Adenoms und Adenocarcinoms beobachtet habe. 

Wir sehen also, dass in der Literatur genügend Beobachtungen 
niedergelegt sind, welche unsere obige Annahme einer möglichen 
Entstehung der Carcinoms der Cervix aus tuberculös gewucherten 
Cervicaldrüsen zu stützen vermöchten. Und wenn wir gegenüber 
dem Einwande, warum denn dieses Zusammentreffen von Tuberculose 
und Carcinom in der Cervix so äusserst selten sei, entgegnen, dass 
auch die Cervixtuberculose selten ist, so kann man weiter fragen: 
warum hat man dann im Corpus uteri, wo Tuberculose doch ziemlich 
oft vorkommt, diese Combination noch nie getroffen? Wir können 
hier blos erwidern, dass Corpuscarcinom wiederum bedeutend seltener 
ist als Krebs des Gebärmutterhalses und dass man auch bei Corpus- 
tuberculose Epithelwucherung gesehen hat, wie der Fall v. Franque 
und unsere II Beobachtung lehren. 

Es muss also zu dem traumatischen Moment der Tuberculose 
noch ein weiteres unbekanntes Moment hinzukommen, eine gewisse 
Carcinomdisposition, mit welchem Ausdruck wir freilich blos eine 
Umschreibung des Unbekannten liefern. 

Wäre es vielleicht denkbar, dass in diesen Fällen eine gewisse, 
möglicherweise angeborene Neigung zur Geschwulstbildung bestände ? 
In der That muss es auffallen, dass bei den meisten der einschlägigen 
Fälle neben dem Carcinom noch anderweitige Tumorbildung im 
Genitale sich findet, und zwar bei dem Fall von v. Franque Myonıe 
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der Hinterwand des Uterus, im Fall Bass ein wallnussgrosses Myom 
der Hinterwand, im Falle Stein cystische Degeneration der Ovarien, 
in unserem Il. Falle ein Fibromyom der Hinterwand, im Ill. Falle 
ein kleines Fibrom an einem Ovarium. Eine Erklärung bedeutet 
die Constatirung dieses Factums freilich auch nicht. 

In dem Falle von Stein war die Mutter der Patientin an 
Uteruscarcinom gestorben; der Autor nimmt darum eine „ererbte 
Disposition“ zu Carcinom an und als weiteres Moment für die Ent- 
wickelung des Krebses bei seiner Patientin „die durch die Tuber- 
culose des Uterus bedingten Reizzustände‘. 

Für unsere 3 Fälle fehlt uns leider jede Anamnese, wir sind 
also ausser- Stande, hier nach dieser Richtung hin einen Schluss zu 
ziehen. 

Lubarsch [8] unterscheidet in Bezug auf die Art der Combi- 
nation von Krebs und Tuberculose fünf Möglichkeiten: 

1. Rein zufälliges Zusammentreffen. 

2. Neben alten tuberculösen Veränderungen und frischen miliaren 
tuberculösen Eruptionen, besonders häufig tuberculösen Entzündungen 
der serösen Häute, findet sich ein in vollster Ausbreitung begriffenes, 
metastasirendes Carcinom. Die Krebskachexie ist hier ein guter 
Nährboden für die noch überlebenden Tuberkelbacillen, und von den 
alten Heerden aus erfolgt die neue Eruption. Wir können unseren 
III. Fall hierher zählen. 

3. Eine frische Tuberculose tritt zu einem im vollsten Fort- 
schreiten befindlichen Carcinom. 

4. Zu einer chronischen progressiven Tuberculose tritt ein 
Krebs hinzu. Die Tuberculose wird dann hier nicht als directe 
Ursache zu gelten haben, wohl aber als „prädisponirendes 
Moment“. 

Wir sind geneigt, unseren II. Fall in dieser Kategorie unter- 
zubringen. 

5. Gleichzeitiges Auftreten beider Erkrankungen. Es ist und 
bleibt dies eine Hypothese, die schwer zu beweisen sein dürfte. 

Naegeli [18] erwähnt in seiner Arbeit, dass, wie das lange 
bekannt ist, auf der Haut oft die Tuberculose das Primäre und das 
Carcinom das Secundäre ist und sagt dann unseres Erachtens mit 
Recht: „Warum sollte der Process im Innern des Körpers, wo eine 
ähnliche Beobachtung eben nicht möglich ist, nicht auch in gleicher 
Weise verlaufen können?“ „Nach den Erfahrungen über das Lupus- 


270 J. Wallart. 


carcinom ist man doch unbedingt genöthigt, in erster Linie auch bei 
der Combination in inneren Organen den gleichen Entwickelungs- 
vorgang anzunehmen und nur bei ganz gewichtigen Gründen an das 
umgekehrte Verhältniss zu denken.“ 

Wir schliessen uns nun insofern den Ansichten von 
Lubarsch und Naegeli an, als wir annehmen, dass in ge- 
wissen Fällen, zu denen wir auch unsere II. Beobachtung 
zählen, eine Tuberculose des Uterus, speciell der Cervix, 
das prädisponirende Moment für die Entwickelung eines 
Carcinoms bilden kann, und man möchte geneigt sein in 
Anlehnung an die Hypothese von Stein hinzuzufügen, dass 
die Carcinomentstehung um so eher dann zu erwarten sein 
dürfte, wenn zugleich eine ererbte Disposition für Carcinom 
vorhanden ist. 

Weitere diesbezügliche Beobachtungen müssten versuchen, zur 
Klärung dieser Verhältnisse beizutragen. — Mit grösserer Wahr- 
scheinlichkeit dürfen wir aber auf Grund unserer 3 Fälle annehmen, 
dass die Combination von Carcinom und Tuberculose im 
Uterus nicht so selten ist, als bisher angenommen wurde, 
und dass man vielmehr bei gründlicher mikroskopischer Untersuchung 
der Fälle von Carcinom oder Tuberculose dieses Organs wahrschein- 
lich öfter eine Combination beider Affectionen antreffen wird. 


Während der Drucklegung machte mich Herr Prof. Kaufmann 
noch auf einen Fall von Combination von schwerer Uterustuberculose 
und Adenocarcinom aufmerksam, der bei Ahlefelder (Klinische 
und anatomische Beiträge zur Genitaltuberculose des Weibes. Monats- 
schrift f. Geb. u. Gyn. 1902, Bd. XVI Heft 3) und bei Heinsius 
(Die Therapie des Carcinoma uteri an der Greifswalder Frauenklinik. 
Abdruck aus II. Ergänzungsband vom klinischen Jahrbuch. Jena 
1902) kurz mitgetheilt ist. Die Angaben von Heinsius und seine 
handschriftlichen Ergänzungen zu dem Falle lauten: „40jährige, 
verheirathete Frau. 0 Partus, 0 Aborte. Menses unregelmässig, 
von Stägiger Dauer, stark. Schmerzen in der linken Seite des 
Unterleibs und im Kreuz. Letzte Blutung vor 4 Wochen. Hereditär 
nicht belastet. Lungen ohne Besonderheiten. Befund: Uterus stark 
vergrössert, anteflectirt. Adnexe verdickt und schmerzhaft. Opera- 
tion: Exstirpation nach Döderlein. Im linken Uterushorn klein- 
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apfelgrosses Myom. Linkes Ovarıum hühnereigross. Rechte Adnexe 
in peritonitische Schwielen eingebettet. Corpusschleimhaut ausser- 
ordentlich verdickt. Unter dem Mikroskop fanden sich in aus dem 
Corpus uteri angefertigten Schnitten zum Theil innerhalb desselben 
Gesichtsfeldes deutliche, zum Theil verkäste Tuberkel und unmittel- 
bar daneben das typische Bild eines Adenocarcinoma uteri. Die 
Färbung auf Tuberkelbacillen fiel positiv aus.“ Ich bedauere, dass 
ich wegen Mangels an Zeit den Fall bei Ahlefelder, dessen Arbeit 
ich zur Zeit nicht zu erhalten vermochte, nicht nachsehen konnte; 
die Angaben von Heinsius liefern jedoch einen genügenden Be- 
weis dafür, dass Tuberculose und Carcinom auch im Corpus uteri, 
wo Tuberculose am häufigsten aufzutreten pflegt, zusammen vor- 
kommen (vergl. S. 268). Sehr wahrscheinlich war auch in diesem 
Falle die Tuberculose das Primäre und zugleich das prädisponirende 
Moment für die Entwickelung des Adenocarcinoms! — 


Herrn Prof. E. Kaufmann in Basel, auf dessen Anregung die 
vorliegende Arbeit entstand, spreche ich hierfür, sowie für die viel- 


fache Unterstützung bei der Anfertigung derselben meinen ergebensten 
Dank aus. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel II—IV. 


Taf. II Fig. 1. Schnitt durch curettirte Masse aus dem Uterus. Färbung mit 
Carmin. Man sieht mehrere Tuberkel T dicht umgeben von Carcinom- 
massen c, die hier adenomatösen Charakter tragen. RZ = Riesenzellen, 
G = Gefässe, c; = eine Carcinomalveole in einem verkästen Tuberkel. 
Vergr. Himmler Ocular 4 Obj. 0. 

Taf. II Fig. 2b. Partie aus der Cervix uteri. Färbung: Hämatoxylin-Eosin. Die 
innerste verkäste Schicht i sendet Fortsätze f in das Carcinom c, das links 
im Bilde solid ist, rechts mehr adenomatös. Neben deutlichen verkästen 
Tuberkeln T,, Tọ T} mit Riesenzellen sieht man an der Grenze des 
Carcinoms neben und zwischen den Gefässdurchschnitten g breite reti- 
culäre tuberculöse Massen. c;, C9, Co sind scheinbar freiliegende Carcinom- 
alveolen. Vergr.: Ocular 4 Obj. 0. 

Taf. III Fig. 2a. Rückansicht des S. 251 abgebildeten Präparates. Aus der 
Wand des Abscesses im Douglas ist ein Fenster herausgeschnitten. Eine 
Sonde führt von dem Mastdarmgeschwür aus in diese Abscesshöhle. 

Taf. IV Fig. 3. Schnitt aus der Cervix in der Gegend der Gefässschicht. Links 
im Bilde mehrere Gefässdurchschnitte. Neben dem grösseren ein Krebszapfen 
in einem Lymphgefässe; nach unten angrenzend daran ein Epithelioid- 
zellentuberkel mit zwei Riesenzellen, beginnende Verkäsung. Rechts 
oben im Bilde grosse Carcinommasse. Färbung: Hämatoxylin-Kosin. 
Vergr.: Obj. 7 Ocular 4. 

Taf. IV Fig. 4. Durchschnitt durch eine Vene neben verkästen tuberculösen 
Massen. Einbruch der Tuberculose in das Lumen der Vene, Zerstörung der 
Wand. Färbung: Weigert's Resorcin-Fuchsin zur Darstellung der elastischen 
Elemente; Kernfürbung mit Alauncarmin. 0Obj.7 Ocular 4. 
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Lipoma fibro-myomatosum uteri. 


Ein Beitrag zur Kenntniss der fetthaltigen Uterusgeschwülste. 
Von 
Dr. med. Otto Seydel, Berlin. 


Mit einem Zusatz 
von 
Dr. med. Robert Meyer, Berlin. 
Mit Tafel V und 3 in den Text gedruckten Abbildungen. 


Durch mehrere Arbeiten der letzten Jahre ist die Aufmerksam- 
keit auf fetthaltige Geschwülste des Uterus gelenkt worden. Die 
klinische Bedeutung dieser Tumoren ist gering; wurden doch die 
meisten nur zufällig bei Sectionen oder an exstirpirten Organen ge- 
funden. Grösser ist das wissenschaftliche Interesse, welches diese 
seltenen Geschwülste beanspruchen, und das wesentlich durch das 
Auftreten des heterologen Gewebes in ihnen bedingt ist. Im Folgen- 
den sollen zwei Fälle beschrieben und mit den bisher vorliegenden 
Beobachtungen verglichen werden. 

Der eine Tumor!) wurde zufällig in einem Uterus gefunden, 
welcher von Paul Ruge bei einer 58 Jahre alten, steril verheiratheten 
Frau wegen malignen Adenoms per vaginam entfernt worden war. 
Das maligne Adenom, welches mit dem uns hier interessirenden 
Tumor wohl kaum in irgend welchen Verband zu bringen ist, sitzt 
ringförmig oberhalb des Os internum uteri und lässt den oberen 
Theil der Wandung der Gebärmutterhöhle frei. Ä 

Das exstirpirte Organ war von normaler Grösse und enthielt 
an der vorderen Seite des Fundus ziemlich genau in der Median- 


!) Die Geschwulst wurde am 26. April 1901 in der Gesellschaft für Ge- 
burtshülfe und Gynäkologie demonstrirt; spüter wurde das Präparat dem hiesigen 
pathologischen Institut der Charite überwiesen. 
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ebene eine über wallnussgrosse, annähernd kuglige Geschwulst, die sich 
äusserlich für Gesicht und Gefühl gerade so verhielt, wie ein weiches, 
intramurales Kugelmyom. Beim Einschneiden auf die Geschwulst 
durch einen medianen Längsschnitt zog sich die durchtrennte Uterus- 
muskulatur nach beiden Seiten aus einander, und es entblösste sich 
die Oberfläche der Geschwulst. Letztere fiel durch ihre eigenthüm- 
liche, leuchtend gelbrothe Färbung auf. Die Geschwulst war 
scharf gegen die Uterusmusku- 
latur abgegrenzt und hätte sich, 
genau wie ein Kugelmyom, leicht 
aus ihrer Umgebung herauslösen 
lassen. Die Fläche des Durch- GÆ 
schnitts zeigte die gelbe Farbe vi 
des Körperfettes, durchsetzt von 
grauen Gewebszügen. Von der 
Schnittfläche abgestreifter Ge- 
webssaft enthielt reichlich Fett- 
tröpfchen. Vom Cavum uteri 
wird die Geschwulst durch eine 
etwa !s cm dicke Schicht der 
Gebärmutterwand getrennt; die 
Gestaltung des Cavums wird 
durch den der Wand eingelager- 
in Tumor nıcht wesentlich bes DS DE RE EEGEN 
einflusst. 

Die Textfigur 1 giebt eine Skizze von dem gehärteten Präparat. 
Am frischen Uterus war die Höhle durch einen medianen Längs- 
schnitt, der auch den Tumor halbirte, eröffnet worden; bei der 
Härtung zog sich die durchtrennte Uteruswand nach beiden Seiten 
aus einander und zog sich auch von der Geschwulst zurück, so dass 
die Schnittfläche der letzteren nicht mehr in einem Niveau mit der 
Schnittfläche der Uteruswand liegt. Die eine Hälfte des Tumors (T.) 
blieb in situ; die andere wurde ausgeschält und zur mikroskopischen 
Untersuchung verwandt. An der Figur ist das Geschwulstbett bei G. 
angedeutet. Der untere Theil der Gebärmutterwand wird vom ma- 
lignen Adenom (M.A.) eingenommen. 

Auf dem Durchschnitt der in Spiritus gehärteten Geschwulst 
ist die grobe Structur deutlicher zu erkennen, als an dem frischen 
Object (vergl. Tafel V Fig. 1). In eine graue, schwach gelblich 
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getönte Zwischensubstanz sind kleinere und grössere Heerde von hell- 
gelber bis dunkelbraungelber Farbe eingelagert. Die Grösse dieser 
Heerde schwankt von kleinsten, kaum noch mit blossem Auge erkenn- 
baren Pünktchen und Strichen bis zu Flecken von einigen Milli- 
meter Durchmesser. Ihre Form ist unregelmässig und hat nichts 
Charakteristisches; nur in den oberflächlichen Schichten der Ge- 
schwulst treten hier und da und nur andeutungsweise sichelförmige 
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Schnitt durch den Tumor bei schwacher Vergrösserung; links freie Oberfläche. 


Heerde auf, deren convexer Rand der Krümmung der Oberfläche des 
im Ganzen kugligen Tumors entspricht. Die Abgrenzung der ein- 
zelnen Heerde von der Zwischensubstanz schwankt in ihrer Schärfe; 
an einzelnen Stellen deutlich, erscheint sie an anderen verwaschen. 
Die gelben Heerde sind nicht gleichmässig über die Schnittfläche ver- 
streut. An der Abbildung erkennt man zwei breite Züge (a), in 
denen sie fast gänzlich fehlen und die auch durch ihre weisslich 
graue Farbe hervortreten. Ein lappiger Aufbau der Geschwulst, 
wie man ihn bei echten Lipomen findet, ist makroskopisch nicht zu 
erkennen. 

Die mikroskopische Untersuchung (vergl. Textfigur 2) ergiebt, 
dass die gelben Heerde aus typischem Fettgewebe bestehen. Die 
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rundlichen, oft enorm grossen Zellen mit ihrer deutlichen Zellmembran, 
dem wandständigen, abgeplatteten und von spärlichem Protoplasma 
umgebenen Kern liegen dicht an einander gedrängt in grossen unregel- 
mässig geformten Haufen. Schmälere oder breitere Züge eines binde- 
gewebigen Gerüstwerkes schieben sich zwischen diese Haufen und 
senden vielfach feine oder gröbere Abzweigungen in die letzteren 
hinein, die sich zwischen den Fettzellen verbreiten und auflösen 
und die geschlossenen Massen der letzteren zerklüften. Den breiteren 
Zügen des Gerüstwerkes sind ferner kleinere Anhäufungen von Fett- 
zellen oder vereinzelte solche Elemente vielfach eingelagert. Nur in 
den grauen Gewebszügen, die bei der makroskopischen Beschreibung 
erwähnt wurden, fehlen Fettzellen so gut wie ganz, während sie an 
den anderen Stellen die Hauptmasse der Geschwulst ausmachen. 

Das Gerüstwerk, in welches das Fettgewebe eingelagert ist, 
besteht streckenweise aus auffallend zellarmem fibrillären Binde- 
gewebe, in welchem die Fibrillenzüge einen ausgesprochen welligen 
Verlauf zeigen (Tafel V Fig. 2). Dies trifft namentlich zu für die 
feineren Züge des Gerüstwerkes, die sich zwischen den Fettzellen- 
haufen verbreiten und in diese eindringen. Doch tragen auch die 
breiteren Züge des Gerüstwerkes streckenweise den gleichen Charakter. 
An anderen Stellen ist der Zellreichthum des Bindegewebes grösser, 
und es gehen die zellreicheren Partien ohne scharfe Grenze in die 
zellärmeren über. In den breiteren Balken des bindegewebigen 
Gerüstwerkes sind endlich hier und da schmale, sich durchkreuzende 
Züge glatter Muskelzellen eingelagert. Der stäbchenförmige Kern 
und das tinctorielle Verhalten bei Behandlung der Schnitte nach 
van Gieson’s Methode sichert die Diagnose auf glatte Muskelzellen. 
In den grauen bei der makroskopischen Beschreibung erwähnten 
Gewebszügen treten dieselben hier und da reichlicher auf, und es 
erinnert das Gewirr der sich durchflechtenden Züge an die Structur 
bei Myomen. Im Uebrigen aber sind glatte Muskelzellen spärlich 
vertreten, 

Das Fettgewebe tritt an manchen Stellen bis an die freie Ober- 
fläche der Geschwulst heran; von einer peripherischen bindegewebigen 
Umgrenzung der letzteren ist nichts wahrzunehmen. Es wurde ver- 
säumt, die anschliessenden Partien der Uteruswand mikroskopisch 
zu untersuchen. 

An dem Geschwulstdurchschnitt (Tafel V Fig. 1) erkennt man 


bei g einige grössere Gefässe; es sind Arterien mit gut entwickelter 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. L. Band. 19 
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Wandung. Soweit ich an den Mikrotomschnitten feststellen konnte, 
treten mehrere bedeutende Arterien an dem Pol der Geschwulst, an 
dem auf Tafel V Fig. 1 der Buchstabe a steht, ferner in der Nähe 
der leichten Einbuchtung der oberen Geschwulstseite in die Gesch wulst 
ein; endlich finden sich die Durchschnitte starker Gefässe dicht unter 
der Oberfläche an dem a gegenüberliegenden Geschwulstpol. Alle 
diese Gefässe besitzen eine gut entwickelte Wandung und sind von 
mehr oder weniger reichlichem Bindegewebe umhüllt. Zahlreiche 
Durchschnitte kleiner und kleinster Gefässe sieht man hier und da 
verstreut, direct an der Oberfläche der Geschwulst. Es erscheint 
mir auffallend, dass trotz der grossen Gefässe, die in die Geschwulst 
eindringen, die Vascularisation des Stromas doch eine recht spärliche 
zu sein scheint. 

Betrachtet man Schnitte, die mit Ehrlich’scher Hämatoxylın- 
lösung gefärbt sind, bei schwacher Vergrösserung, so fallen rundliche, 
dunkelblau gefärbte Gebilde auf, die die Kerne der benachbarten 
Bindegewebs- und Muskelzellen an Grösse und Intensität der Tinction 
übertreffen und ziemlich gleichmässig über das Stroma vertheilt sind, 
nur dass sie in dessen zellreichen Partien etwas reichlicher vor- 
handen sind als in den zellarmen (vergl. Tafel V Fig. 2 u.3). Bei 
Anwendung stärkerer Vergrösserung erscheinen sie als schollige oder 
gekörnte Körper von rundlicher, spindelförmiger oder eckiger Gestalt, 
die meist von einem schmalen hellen Hof kapselartig umgeben sind. 
Sie sind eingelagert zwischen die Züge der Bindegewebsfibrillen oder 
der glatten Muskelzellen. Eine Gegenfärbung mit Eosin ändert an 
diesen Dingen nichts. Dagegen scheinen diese Gebilde zu fehlen in 
Schnitten, die nach van Gieson gefärbt sind. Hier findet man an 
ihrer Stelle Zellen von gleicher Grösse, deren Protoplasmaleib homogen 
und von heller blaugrauer Farbe ist, und die einen ovalen oder 
kugligen, dunkler gefärbten Kern enthalten (Tafel V Fig. 4). Auch 
ist an ihnen der farb- und structurlose kapselartige Hof erkennbar. 
Bei der Dreifachfärbung nach van Gieson wird bekanntlich die 
Hämatoxylinwirkung zum Theil aufgehoben durch die entfärbende 
Pikrinsäure,. Jene scholligen oder körnigen Gebilde sind demnach 
Zellen, deren Protoplasmaleib körnige Gebilde enthält, welche den 
Farbstoff des Hämatoxylins begierig aufnehmen, ihn aber bei Ein- 
wirkung von Pikrinsäure leichter wieder abgeben, als das Chromatin 
des Kernes es thut. Ob der helle Hof an diesen Elementen wirklich 
einer Kapsel entspricht, ist schwer zu entscheiden; ich bin geneigt, 
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ihn als ein Kunstproduct aufzufassen, und erkläre ihn mir aus einer 
Schrumpfung des Zellleibes infolge des Härtungs- und Einbettungs- 
verfahrens (Celloidin). 

Diese auffälligen Gebilde sind von spindelförmigen Elementen 
des Geschwulststromas abzuleiten, wobei ich es freilich unentschieden 
lassen muss, ob die Bindegewebs- oder die Muskelzellen den Aus- 
gangspunkt bilden. Man sieht gelegentlich an Hämatoxylinpräparaten 
langgestreckte Elemente mit ovalem Kern und diffus gefärbtem Proto- 
plasma, die man sehr wohl als Muskelzellen im Beginne der Um- 
wandlung auffassen könnte, wenn sie im Zuge solcher Elemente 
liegen; die aber auch auf Bindegewebszellen bezogen werden können, 
wenn man sie zwischen Fibrillenbündeln antrifft (Tafel V Fig. 3, a). 
Häufiger schon sind Zellen von spindelförmiger oder langgestreckter 
Gestalt und mit ovalem Kern, deren Protoplasmaleib dicht erfüllt 
ist mit kleinen, distincten, dicht gedrängten und tief blau gefärbten 
Körnchen (Tafel V Fig. 3, b—d). Vielfach finden sich kurze, plump- 
spindelförmige oder mehr eckige oder rundliche Zellen, in deren 
Leib zwischen den dicht gedrängten Körnchen der eigentliche Zell- 
kern eben noch zu erkennen ist (Tafel V Fig. 3, e—g). Daran würden 
dann schliesslich die eingangs erwähnten unregelmässig geformten, 
körnigen oder scholligen Elemente anzureihen sein, in denen der 
Zellkern durch die dicht gedrängten Protoplasmakörnchen ganz ver- 
deckt ist (Tafel V Fig. 3, h—i). Die Zellen würden also fol- 
gende Veränderungen durchlaufen: der langgestreckte Kern nimmt 
die Kugelform an und wird dabei wohl auch chromatinärmer. Der 
Zellleib scheint an Ausdehnung zu gewinnen und geht aus der lang- 
gestreckten Spindelform in eine plumpe, unregelmässige Gestalt über. 
Gleichzeitig treten im Protoplasma kleinste Körnchen auf, die sich 
intensiv mit Hämatoxylin färben, den Farbstoff aber leichter bei 
Einwirkung von Pikrinsäure abgeben, als der Zellkern es thut. Ob 
dieselben auf das Chromatin des Kernes zu beziehen sind, was ıhr 
Verhalten zu Hämatoxylin vermuthen lässt, muss ich unentschieden 
lassen. Ich deute diese Veränderungen der Zellen als Degenerations- 
erscheinungen, an die sich die völlige Vernichtung der Zellen bald 
anschliesst. Erst bei systematischem Suchen traf ich hin und wieder 
Zellen mit stark geschrumpftem Körper, in denen die Protoplasma- 
körnelung undeutlicher und unregelmässiger geworden, in denen der 
Kern nur durch einige Chromatinschollen angedeutet ist, und die, 
ebenso wie die oben erwähnten stark gekörnten Elemente, in Gewebs- 
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lücken eingelagert sind. Die auffallende Zellarmuth ausgedehnter 
Partien des Stromas ist wohl mit diesen regressiven Veränderungen 
der Zellen in Verbindung zu bringen. 

Besonders hervorgehoben sei, dass die oben beschriebenen 
Elemente sicher nichts mit den Fettzellen zu thun haben. Bei der 
Ausbildung von Fettgewebe treten immer im Protoplasma der sich 
aufblähenden und zu Kugeln abrundenden Zellen zunächst vereinzelte 
Fetttröpfchen auf, die sich vergrössern, zusammenfliessen und schliess- 
lich Kern und Protoplasma an die Zellwand drängen. In umgekehrter 
Reihe spielen sich dieselben Vorgänge ab, wenn das Fett aus den 
Zellen schwindet. Von solchen Entwickelungs- oder Rückbildungs- 
stadien der Fettzellen habe ich in meinen Präparaten nichts ge- 
funden. — 

Nach der gegebenen Beschreibung haben wir den Tumor zu 
bezeichnen als Lipoma fibro-myomatosum uteri. 


Die Frage erschien mir wichtig, ob wohl auch einmal Fettzellen 
zwischen den Muskelfasern der Uteruswand beobachtet wurden, ohne 
dass es zur Lipombildung gekommen wäre. Ich wandte mich an 
Herrn Robert Meyer mit der Frage, ob ihm bei seinen systema- 
tisch durchgeführten Untersuchungen zahlreicher Uteri derartige Be- 
funde vorgekommen seien. Darauf erhielt ich in entgegenkommendster 
Weise die folgende Mittheilung, die einen weiteren Fall von Lipom 
enthält. Ich danke Herrn Meyer auch an dieser Stelle für sein 
Entgegenkommen und für die Erlaubniss, seine Beobachtung hier 
einzufügen. 

Robert Meyer schreibt: „...; ich habe zwar Fett vielfach 
aus den Parametrien mit den Gefässen, individuell sehr verschieden 
tief, in die Uterussubstanz eintreten sehen, jedoch niemals auffällig 
tiefe An ungewöhnlichen Stellen habe ich nur ein einziges Lipom 
gefunden, nämlich ein reichlich kirschkerngrosses am Uterusscheitel 
über dem Tubenansatz hinten, seitlich. Das Lipom ragt zum grössten 
Theil über die Oberfläche hervor, und liegt mit einem kleineren 
Theile ın der Uterusmuskulatur, ziemlich scharf von ihr abgegrenzt. 
— Es handelte sich um doppelseitige, hochgradige Pyosalpinx mit 
starken Verwachsungen mit der Umgebung, auch dem Uterus. — 
Mikroskopisch ist das Lipom ohne Besonderheiten. Im Uterusscheitel 
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von R. Meyer. 


Im Uebrigen habe ich weder in Uteris noch in zahlreichen mikro- 


fanden sich Infiltrate und einzelne Degenerations-Riesenzellen. — 
skopisch untersuchten Myomen Fett gefunden. .. .“1). 


R. Meyer hat mir in liebenswürdiger We 


zur Durchsicht zur Verfügung gestellt. 





1) Das oben beschriebene Präparat stammt von einer 42jährigen Nulli- 
para, die von Flaischlen wegen doppelseitigem Pyosalpinx operirt wurde. 
Flaischlen demonstrirte dasselbe in der Gesellschaft für Geburtshülfe und 


Gynäkologie am 27. Juni 1902. Erst bei der genaueren Untersuchung fand 


Anschauung von der Structur des Tumors giebt. 
R. Meyer das Lipom. 


Schnitt durch ein Lipom des Uterus in halbschematischer Ausführung nach einem Präparate 


angefertigten Schnitte ist die nebenstehende Skizze entworfen, die 
eine 
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Der Tumor liegt subserös. Das bindegewebige Balkenwerk (b) 
scheidet durch feinere oder dickere Züge grössere und kleinere Fett- 
zellenhaufen (f) von einander, ist aber selbst so gut wie frei von 
Fettzellen. Die Fettzellenhaufen zeigen rundliche Formen und sind 
an ihrer Peripherie ziemlich scharf abgegrenzt. Die Geschwulst er- 
hält dadurch einen deutlichen lappigen Aufbau, der schon makro- 
skopisch erkennbar ist. Das Bindegewebe ist ausgesprochen fibrillär 
und ziemlich zellreich. Hier und da finden sich heerdförmige klein- 
zellige Infiltrationen (i), wie sie auch in der Uterussubstanz auftreten; 
sie sind auf die durch den Pyosalpinx verursachte Entzündung zu 
beziehen. Eine deutliche kapselartige Abgrenzung der Geschwulst 
lässt sich nicht erkennen. Von der Seite her tritt ein verhältniss- 
mässig sehr mächtiges arterielles Gefäss (g) in die Geschwulst ein, 
umgeben von umfänglichen Bindegewebsmassen, und dringt so in das 
Innere vor, wo es sich verästelt. In seiner Nähe finden sich kleine, 
wenig scharf umgrenzte Fettzellenhaufen. 

Ueber die Entstehung der Fettzellen giebt auch diese Geschwulst 
keinen Aufschluss. Zelldegenerationen habe ich nicht gesehen. 

In der Structur unterscheiden sıch die beiden beschriebenen 
Geschwülste ziemlich erheblich und zwar dadurch, dass das Fett- 
gewebe in dem Meyer’schen Fall in grossen, rundlichen, peripherisch 
wohl umgrenzten Haufen auftritt, während in meinem Falle die Fett- 
zellenhaufen ganz unregelmässig von Form und stark von eindringen- 
dem Bindegewebe zerklüftet sind, und überdies auch das interstitielle 
Gewebe reich an einzelnen Fettzellen oder kleinsten Haufen von 
solchen ist. Ein Vergleich von Textfigur 2 und 3 wird dies besser 
als viele Worte deutlich machen. Weitere Unterschiede ergeben 
sich im Verhalten des interstitiellen Gewebes, welches im Meyer’schen 
Falle den Charakter des lockeren fibrillären Bindegewebes trägt, 
während es in meinem Falle aus fibrillärem Bindegewebe und glatten 
Muskelzellen besteht. Im ersteren Falle verhält sich das interstitielle 
Gewebe durch die ganze Geschwulst gleichartig, wenn wir von den 
hier und da auftretenden entzündlichen Infiltrationen absehen, wäh- 
rend in meinem Falle zellreiche mit zellarmen Partien und muskel- 
haltige mit rein bindegewebigen abwechseln. 


In der folgenden Tabelle stelle ich die bisher veröffentlichten 
Fälle von Lipomen des Uterus zusammen; ich lasse dabei die älteren, 
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von Knox citirten Beobachtungen von Lobstein (auch von Merkel 
erwähnt), Seegar und T. Smith ausser acht, weil hier die Diagnose 
nicht durch die mikroskopische Untersuchung erhärtet wurde. 














= Autor Bezeichnung ve Grösse | Sitz ne 
1 | Brünings. | Lipomyom. | 55 J. | Kindskopf- Vordere — 
gross. Corpuswand, 
interstitiell. 
2 iv. Franqué.| Lipofibro- | 54 J. Tauben- Cervix, Schleim- 
myom. lI-p. eigross. polypös. polyp. 
3 iv. Jacobson.| Lipofibro- | 67 J. | Kugel 8 cm Rechte 1 Myom. 
myom. Durchmesser.| vordere 
Corpuswand. 
4 Knox. Lipomyom. | 62 J. | Kindskopf- Hintere — 
An gross. Corpuswand 
ım Fundus, 
interstitiell. 
A Lebert. |Tissuadipeux.| — 3—4 cm |Corpuswand. — 
Durchmesser. 
6 | Merkel. Lipom. — |Billardkugel-| Vordere — 
gross. rechte Tuben- 
ecke, inter- 
stitiell. 
7 | Derselbe. | Lipofibro- |63 J. | Orangen- Desgl. 2 Myome. 
myom. gross. 


8 | R. Meyer. Lipom. 42 J. | Ueberkirsch- | Hinten, seit- | Pyosalpinx. 
0-p. | kerngross. |lich im Fun- 
dus, über 
Tubenansatz, 
subserös. 


9 Orth. Lipom. — | Mandelgross. Cervix, — 
polypös. 

10 | Schoinski. Lipom. 28 J. Klein. Vordere — 
Mutter- 


mundslippe, 
poly pös. 


II Seydel. Lipofibro- | 58 J. | Ueberwall- Vorn im Adenoma 
myom. 0-p. | nussgross. Fundus, malignum. 
interstitiell. 


Die Lipome u. s. w. zeigen mehr oder weniger deutlich die 
Kugelform; sie können in allen Theilen des Uterus vorkommen, doch 
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scheinen sie das Corpus und hier wieder die oberen Theile der vor- 
deren Wand zu bevorzugen. Sie sitzen entweder intramural, wobei 
sie bald der Mucosa, bald der Serosa mehr genähert sind, oder sie 
ragen polypös in das Cavum uteri hinein; sie können auch subserös 
gelagert sein. Immer sind die Geschwülste äusserlich scharf von 
der Substanz des Uterus abzugrenzen und leicht aus dieser aus- 
zuschälen; der Vergleich mit interstitiellen Kugelmyomen kehrt in 
den Beschreibungen immer wieder. Doch konnte Merkel in seinem 
Fall II feststellen, dass, trotz der äusserlich scharfen Abgrenzung 
der Geschwulst, sich Muskelzüge aus der Uteruswand in das Gerüst- 
werk des Lipoms fortsetzten, und dass ferner Fettzellen auch in der 
Umgebung des Tumors zwischen den Muskelzellen des Uterus lagerten. 
Auch Knox sah Fettzellen ausserhalb des Tumors zwischen den 
benachbarten Elementen der Uteruswand. In der Regel bleiben die 
Geschwülste von mässigem Umfange, doch können sie, wie die 
Fälle von Brünings und Knox zeigen, eine erhebliche Grösse er- 
reichen. — Meist wurden die Lipome bei Frauen im vorgerückten 
Lebensalter gefunden; nur die Trägerin des von Schoinski er- 
wähnten, polypösen Cervixlipoms hatte das 30. Lebensjahr noch nicht 
erreicht. Sie kommen sowohl bei Nulli- als bei Multiparen vor. 

Aus den bisher vorliegenden genaueren Beschreibungen ergeben 
sich weitgehende Unterschiede im Bau dieser Geschwülste. In den 
einfachsten Fällen verhalten sie sich wie echte Lipome, d. h. sie 
bestehen aus getrennten Haufen von Fettgewebe, die in ein zartes 
oder gröberes bindegewebiges Gerüstwerk eingelagert sind (Merkel, 
Fall I, und Meyer). In anderen Fällen ist das Gerüstwerk stärker 
und derber und enthält neben fibrillärem Bindegewebe Züge von 
glatten Muskelzellen (Merkel, Fall II, Knox, Seydel). In meinem 
Fall sind Muskelelemente im Ganzen spärlich, nur an einzelnen, un- 
bedeutenden Stellen der Geschwulst bilden sie in reichlicher Menge 
ein Gewirr sich durchflechtender Züge. Reichlicher sind sie in dem 
von Knox beschriebenen Tumor vorhanden und ziemlich gleichmässig 
über das Gerüstwerk verstreut. Das Lipomyom, welches v. Jacobson 
untersuchte, zeigte die glatte Muskulatur stark entfaltet, so dass die 
Geschwulst auch in ihrem groben Gefüge an ausgedehnten Stellen 
den Charakter eines Myoms aufwies. Hier ist auch au die Be- 
merkung von Orth zu erinnern, dass in seltenen Fällen in Fibro- 
myomen Fettgewebe auftritt. 

Das Fettgewebe bildet allenthalben grössere, schon makro- 
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skopisch erkennbare Anhäufungen, die entweder von rundlicher Form 
und ziemlich scharf umgrenzt sind, wie in dem Meyer’schen Falle, 
oder eine unregelmässige, stark zerklüftete Gestalt haben, wie in 
den von Knox und von mir untersuchten Geschwülsten. Neben 
diesen geschlossenen Fettmassen treten dann aber noch vereinzelt 
oder in kleinen Gruppen liegende Fettzellen auf, die in grösserer 
oder geringerer Zahl vorhanden und über den ganzen Tumor ver- 
streut sein können. Andeutungsweise findet sich das in dem Meyer- 
schen Falle, stark ausgeprägt ist es in dem meinigen. In dem von 
v. Jacobson beschriebenen Fall liegen umfängliche Fettmassen im 
Centrum, während vereinzelte oder in kleinsten Gruppen angeordnete 
Fettzellen über den ganzen übrigen myomatösen Theil der Ge- 
schwulst verstreut sind. 

Mehrfach werden Rückbildungsvorgänge an den Zellen des 
Gerüstwerks erwähnt. Merkel stellte solche in seinem Fall II fest 
und deutet auch so die von Brünings beschriebenen Zellverände- 
rungen, die Brünings selbst freilich anders auffasste. v. Jacobson 
constatirte an einzelnen Stellen des von ihm untersuchten Lipomyoms 
Degeneration von Muskelzellen. Auch in dem Gerüstwerk des von 
mir beschriebenen Tumors finden sich reichlich degenerirende Zellen. 
In dem Knox’schen Falle bestehen hier und da mehr oder weniger 
ausgedehnte Distrikte, in denen das Gerüstwerk hyalin degenerirt 
ist. Die auffallende Zellarmuth ausgedehnter Partien des Stromas, 
wie sie von Merkel in Fall II und von mir gesehen wurden, wird 
mit diesem Zugrundegehen von Zellen in Verbindung zu bringen sein. 

Diese Degeneration an den Elementen des Gerüstwerks wird 
von Merkel und von v. Jacobson durch die Annahme erklärt, dass 
das Fettgewebe das Stroma überwuchert und erdrückt. Anzeichen, 
die für eine Wucherung, d. h. Vermehrung der Fettzellen sprechen, 
sind in keinem Falle beschrieben worden; aber es würde ja genügen, 
wenn die einzelnen Fettzellen sich vergrösserten, um eine Beein- 
trächtigung des Zwischengewebes zu erzielen. In der That erreichen 
die Fettzellen auch in den Lipomen des Uterus aussergewöhnliche 
Grössen. Doch wird man auch daran zu denken haben, dass in 
diesen Zelldegenerationen eine Involution der ganzen Geschwulst zum 
Ausdruck kommen kann, ohne dass eine Concurrenz zwischen Stroma 
und Fettzellen im Spiele zu sein braucht. Sind doch solche Rückbildungs- 
vorgänge an Muskelgeschwülsten nichts Seltenes, wenn die Trägerinnen + 
der letzteren in das postklimakterische Alter eingetreten sind. 
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Die Lipome u. s. w. des Uterus wurden kürzlich von Geb- 
hard mit den Mischgeschwülsten (im Sinne von Wilms) in Parallele 
gestellt. Freilich kommt in diesen gelegentlich Fett vor, und zwar 
als vereinzelte Fettzellen (Wilms) oder als Fettgewebe (Gebhard); 
doch zeigen im Uebrigen die Mischgeschwülste sehr viel complicirtere 
Verhältnisse, nicht alleın, was die Zahl der in ihnen vorkommenden 
Gewebe betrifft, sondern auch durch ihren Aufbau und die Art des 
Wachsthums. Zwar ist im Speciellen der Bau der Mischgeschwülste 
ein sehr wechselnder, doch ist für dieselben im Allgemeinen charak- 
teristisch, dass die verschiedenen Gewebe oder verschiedenen Zell- 
formationen heerdförmig in einem indifferenten Stroma neben einander 
sich entwickeln. Die Bevorzugung der unteren Abschnitte des Uterus, 
die Neigung zur malignen Entartung, sowie ihr rapides Wachsthum 
kennzeichnen diese Tumoren. Alle diese Eigenthümlichkeiten der 
Mischgeschwülste, die Gebhard schon hervorhob, machen es noth- 
wendig, sie scharf von den Lipomen zu scheiden. 

Eher erscheint es berechtigt, die Lipome an die Myome anzu- 
schliessen. Das Verhalten zur Uteruswand, deren Faserzüge sie con- 
centrisch aus einander drängen, die leichte Ausschälbarkeit, ferner 
die kuglige Form haben beide Gruppen gemeinsam. Auch das ge- 
legentliche Auftreten von echten Myomen neben Lipomen (v. Jacob- 
son, Merkel) wäre in diesem Sinne verwerthbar. Wenn in den 
Lipomen glatte Muskelzellen überwiegen, so kann sich die Aehn- 
lichkeit auch auf die Structur erstrecken. In den Fällen, in denen 
die Muskelzellen nur einen unwesentlichen Bestandtheil bilden oder 
ganz fehlen, besteht eine solche Aehnlichkeit des groben Aufbaues 
indessen nicht. In der That werden die Lipomyome von den Autoren 
mit den Myomen auch genetisch in verschiedener Weise in Beziehung 
gebracht. 

Was die Genese der Lipome und Lipomyome anlangt, so sind 
wir auf Hypothesen angewiesen. Jedenfalls liegen keine Beobach- 
tungen vor, aus denen ein sicherer Rückschluss auf Herkunft oder 
Entstehung des Fettgewebes gestattet wäre. 

Zwar berichtete Brünings über Veränderungen an den Muskel- 
fasern des von ihm untersuchten Tumors, die er als Uebergangs- 
stadien der Muskelelemente in Fettzellen deutete. Indessen bezweifelte 
schon Merkel aus theoretischen Gründen die Möglichkeit einer solchen 
Metaplasie und fasste nach Prüfung der betreffenden Präparate die 
von Brünings gesehenen Zellveränderungen als Degenerationserschei- 
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nungen auf. — Knox erwähnt ausdrücklich, dass er durch das 
Studium seiner Präparate keinen Aufschluss über die Entstehung 
der Fettzellen erhalten habe. Auch meine Bemühungen in der 
gleichen Richtung waren erfolglos. 

Franque und Jacobson entscheiden die Frage, woher das 
Fettgewebe in den Uteruslipomen stammt, dahin, dass sich dasselbe 
aus den Elementen des vorhandenen Bindegewebes hervorbilde. Es 
ist das eine Hypothese, die sich — wenigstens auf Grund der in 
der Literatur bis heute vorliegenden Beobachtungen — nicht durch 
Thatsachen stützen lässt. Das Vorkommen von Fettgewebe im 
Uterus „beweist“ doch noch nicht „die gelegentliche metaplastische 
Entwickelung des Fettgewebes im Uterus“ (Franque |. c. S. 492). 
Während Franqu& dem Bindegewebe des Uterus im Allgemeinen 
die Fähigkeit zuschreibt, sich gelegentlich in Fettgewebe umzu- 
bilden, nehmen Chiari und v. Jacobson!) das Gleiche für das 
Bindegewebe in Myomen an. Sie behaupten für das von Letzterem 
ausführlich beschriebene Lipofibromyom, dass es secundär aus einem 
Fibromyom entstanden sei, und zwar durch Fettinfiltration, die all- 
mälig zu einer weitergehenden Lipomatose geführt habe. 

Es liegt mir fern, diese Anschauungen für unstatthaft zu er- 
klären. Ist es doch eine geläufige Vorstellung, dass Bindegewebe 
sich in Fettgewebe umgestalten kann, indem seine Zellen Fett in 
ihrem Innern aufspeichern. Doch ist diese Fähigkeit nur an das 
Bindegewebe bestimmter Form und bestimmter Körperregionen ge- 
knüpft, und der Uterus gehört zu den Organen, deren Bindegewebe 
sich normalerweise nicht in Fettgewebe umzubilden vermag. Wenn 
man annımmt, dass das Fettgewebe in den uterinen Lipomen auf 
dem Wege der Metaplasie entsteht, so macht man die hypothetische 
Voraussetzung, dass die Bindegewebszellen in einem umschriebenen 
District der Gebärmutterwand oder in einem Myom eine ihnen ur- 
sprünglich fremde, specifische Eigenschaft erwerben und bethätigen. 

Der andere, von Merkel und Knox gemachte Versuch, das 
Auftreten von Fettzellen im Uterus zu erklären, nimmt die Hypo- 
these der embryonalen Gewebsversprengung zu Hülfe.e Merkel 
nimmt an, dass während der embryonalen Entwickelung Fettzellen 
in die Uterusanlage aufgenommen werden, aus denen später ein ein- 


1) Der von v. Jacobson beschriebene Tumor ist wohl derselbe, den 
Chiari am 17. Januar 1902 im Verein Deutscher Aerzte zu Prag demonstrirte. 
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faches Lipom hervorgehen könne, oder die in eine Myomanlage ein- 
bezogen werden. Im letzten Falle entwickele sich entweder Fett- 
und Muskelgewebe neben einander, oder aber das Fettgewebe über- 
wuchere und erdrücke die Myombestandtheille.e. Knox und Merkel 
lassen den Modus der Keimversprengung unerörtert. 

Ausgebildetes Fettgewebe tritt erst im vierten Monat der em- 
bryonalen Entwickelung auf, also zu einer Zeit, in der die Anlage 
der weiblichen Genitalorgane im Wesentlichen vollendet ist, und von 
einer Verschiebung von Zellmaterial innerhalb derselben nicht mehr 
die Rede sein kann. Es müsste also die Verlagerung in einer früheren 
Periode stattfinden, in der die späteren Fettzellen noch als scheinbar 
indifferente Elemente einen Bestandtheil des Mesenchyms bildeten. 

Durch leichte Störungen der normalen Entwickelung scheint 
mir eine Einschleppung von Fettzellen in die Uterusanlage in ver- 
schiedener Weise möglich zu sein. Zunächst könnte dieselbe mit 
der Gefässbildung in Verbindung gebracht werden. Die ersten An- 
deutungen von Fettgewebe treten im Embryo stets in der directen 
Umgebung der Blutgefässe auf; es ist also das perivasculäre Binde- 
gewebe reich an Lipoblasten. Auch an den Hauptstämmen der 
uterinen Gefässe pflegt sich Fettgewebe zu entwickeln, doch fehlt 
dasselbe normalerweise stets in der Umgebung der Endzweige, die 
ım Parenchym des Organes verlaufen. Es erscheint wohl denkbar, 
dass mit den sich entwickelnden Gefässen oder mit dem Bindegewebe, 
das sie begleitet, gelegentlich einmal Lipoblasten tiefer in die Sub- 
stanz des Uterus eindringen können. Aus diesen würde sich dann 
zunächst eine Fettzellenanhäufung entwickeln, wie man sie sonst in 
der Umgebung von Gefässen findet; diese könnte weiterhin den Aus- 
gangspunkt für ein Lipom bilden. 

An der von R. Meyer beschriebenen Geschwulst ist die Be- 
ziehung zu einem im Vergleich zu dem kleinen Tumor sehr mäch- 
tigen arteriellen Gefäss deutlich ausgesprochen. Auch in meinem 
Falle sind die verhältnissmässig mächtigen arteriellen Gefässe auf- 
fallend, die in die Geschwulst eintreten, gerade im Gegensatz zu der 
geringen Vascularisation des Stromas. In dem von Knox be- 
schriebenen Falle ist das Stroma reich an Blutgefässen. Die anderen 
Autoren erwähnen nichts über das Verhalten der Gefässe. Es liegen 
also Thatsachen vor, die für gewisse Beziehungen der fetthaltigen 
Geschwülste zu Gefüssen sprechen, und die wohl die eben entwickelte 
Hypothese stützen könnten. Freilich würde durch dieselbe nur das 
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Auftreten von Fettgewebe erklärt werden. Für die muskelhaltigen 
Fettgeschwülste könnte man entweder eine Combination mit Myom- 
bildung annehmen, etwa in der Weise, wie es Merkel ausführte; 
oder man könnte — im Anschluss an die bekannte Hypothese über 
die Myombildung aus der Gefässwandung — in den Bestandtheilen 
der Gefässwand: Muscularis und Adventitia einschliesslich der fett- 
bildenden Zellen, den einheitlichen Ausgangspunkt für die Lipomyome 
suchen. Freilich habe ich an meinen Präparaten keinerlei Be- 
ziehungen zwischen der gut entwickelten Muscularis der Gefässe und 
den glatten Muskelzellen des Stromas auffinden können. 

Eine andere Möglichkeit zur Einschleppung von Lipoblasten 
in die Uteruswand lässt sich aus den ersten Entwickelungsphasen 
dieses Organes construiren. Entwickelungsstörungen am Wolff’schen 
Gange können hier kaum in Betracht kommen, und zwar deshalb 
nicht, weil die Lipome häufig im Fundus oder m der Gegend der 
Tubenecken gelagert sind, also weit von der Stelle entfernt, an der 
der Wolff’sche Gang den Uteruskörper zu erreichen pflegt. Doch 
könnte sich auch bei der Entwickelung des Müller’schen Ganges 
die Gelegenheit zur Verlagerung indifferenten Zellmateriales bieten. 
Die Anlage desselben bildet sich bekanntlich in der Weise, dass 
von einer trichterförmigen Einsenkung des Peritoneums aus ein an- 
fangs solider Zellstrang in distaler Richtung auswächst. Letzterer 
liegt dicht unter dem Peritoneum und folgt, indem er distalwärts 
mit seinem Ende vorrückt, dem Wolff’schen Gange !). Es wäre 
denkbar, dass gelegentlich einmal Bestandtheile des subperitonealen 
Mesenchyms durch den abwärts vordrängenden Zellstrang eine Strecke 
weit mitgeführt werden und so in den Bereich der späteren Uterus- 
anlage kommen könnten. 

Das subperitoneale Mesenchym enthält Elemente, die später 
Bindegewebe, Muskelzellen und Fettgewebe hervorgehen lassen, d. h. 
gerade die Gewebe, die wir in den hier berücksichtigten Geschwülsten 
antreffen. Das ausgebildete subperitoneale Gewebe baut sich aus 
fibrillärem, ziemlich zellarmen Bindegewebe auf, dem kleinere und 
grössere Fettzellenhaufen und Züge von glatten Muskelzellen ein- 
gelagert sind; ein Structurbild, mit dem sich manche Stellen des 
von mir untersuchten Tumors sehr wohl vergleichen lassen. 


1) Vergl. O. Schultze, Grundriss der Entwickelungsgeschichte des Men- 
schen und der Säugethiere. Leipzig 1897, S. 436, Abbildung 381 und 382. 
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Diese Erwägungen würden zu der Vorstellung führen, dass 
nicht das Fettgewebe allein, sondern sämmtliche in der Geschwulst 
enthaltenen Gewebsformationen von dem verlagerten Zellmaterial ab- 
zuleiten seien; letzteres würde die Matrix abgeben, aus der sich die 
Geschwulst entwickelt. Zu einer analogen Vorstellung gelangte be- 
kanntlich Wilms bezüglich der Mischgeschwülste der Urogenital- 
sphäre. Das unter dem Ektoderm gelegene Mesenchym, welches für 
die Mischgeschwülste in Frage käme, ist sehr viel complicirter zu- 
sammengesetzt, als das subperitoneale; dem entspricht die sehr viel 
grössere Mannigfaltigkeit der in diesen Tumoren auftretenden Ge- 
webe. Aus Zufälligkeiten, von denen die specielle Zusammensetzung 
des versprengten Zellmateriales abhängt, versuchte Wilms die Ver- 
schiedenheiten zu erklären, die sich im histologischen Aufbau der 
einzelnen Mischgeschwülste ergeben. Das liesse sich auch auf die 
hier berücksichtigten Tumoren übertragen. Je nachdem vom Müller- 
schen Gange neben Fibroblasten nur Lipoblasten oder zugleich auch 
Myoblasten mitgeführt wurden, würde sich ein reines Lipom oder 
ein Lipomyom entwickeln. Für jeden speciellen Fall würde demnach 
eine einheitliche Geschwulstanlage anzunehmen sein, von deren Zu- 
sammensetzung der Charakter des Tumors abhängig ist. Zu Gunsten 
einer solchen Annahme scheint mir zu sprechen, dass allenthalben, 
selbst in den Myoliponien, die auch in ihrer inneren Structur Muskel- 
geschwülsten gleichen, das Fett entweder in grösseren Anhäufungen 
oder bald als vereinzelt, bald in kleineren Gruppen liegenden Fett- 
zellen diffus über den ganzen Tumor verstreut ist (Fall von Knox 
und v. Jacobson). Ferner würden auch die Geschwülste, in denen 
Muskelzellen neben Fett- und Bindegewebe nur einen unwesentlichen 
Bestandtheil bilden (Fall II von Merkel und der Meinige), leicht 
verständlich werden. Unter Zuhülfenahme dieser Hypothese würden 
sich also die Verschiedenheiten, welche die hier berücksichtigten 
Geschwülste in ihrem Bau und ihrer Zusammensetzung aufweisen, 
leicht erklären lassen; und ın Rücksicht auf eine solche einheitliche 
Genese könnten alle in ihren Uebergängen vom reinen Lipom bis 
zum Myom mit eingelagertem Fettgewebe als eine in sich geschlossene 
Geschwulstgruppe aufgefasst werden. 

Trotz der in einzelnen Fällen sehr weitgehenden Aehnlichkeit 
der Lipomyome mit den reinen Muskelgeschwülsten ist man doch 
noch nicht gezwungen eine Verwandtschaft zwischen beiden Ge- 
schwulstgruppen anzunehmen. Denn die Ugbereinstimmung in der 
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Form und im Verhalten zur Uteruswand erklärt sich aus dem lang- 
samen Wachsthum von einem umschriebenen Punkte aus, das für 
beide Geschwulstarten in gleicher Weise zutrifft. Wenn in einem 
Lipomyom die glatten Muskelzellen überwiegen, so wird sich bei der 
Gleichheit der histologischen Componenten die Aehnlichkeit mit den 
Myomen auch auf den inneren Aufbau erstrecken müssen. 

Die Entwickelungsgeschichte eröffnet uns also den Ausblick 
auf verschiedene Wege, auf denen Fettzellen eventuell in Gesell- 
schaft mit anderen Elementen in die Uteruswand als abnorme Ein- 
dringlinge gelangen können. Freilich ist damit noch nicht bewiesen, 
dass derartige Verlagerungen wirklich stattfinden und noch weniger, 
dass sich die Geschwülste aus dem verlagerten Zellmaterial ent- 
wickeln. Auch dieser Erklärungsversuch ist nur eine Hypothese, 
zu der man sich verschieden stellen kann. Wie man die Haupt- 
frage beantwortet, ob sich das heterologe Gewebe durch Metaplasie 
aus vorhandenem Gewebe oder aber aus Zellmaterial entwickelt, das 
m früher embryonaler Periode dislocirt wurde, das hängt von dem 
principiellen Standpunkt ab, von dem man die normale und patho- 
logische Histiogenese anzusehen gewohnt ist. Mir erscheint eine 
Metaplasie der Gewebe nur in den Grenzen möglich, welche sich 
aus der normalen Histiogenese ergeben. Ich schliesse mich an 
Merkel und Knox an, indem ich mir das Auftreten von Fett- 
gewebe im Uterus durch Verlagerung von Lipoblasten in früher 
embryonaler Periode erkläre. Ich begnüge mich damit, den Nach- 
weis gebracht zu haben, dass die normale Entwickelung die An- 
nahme einer Keimversprengung zulässt. Es mag dahingestellt bleiben, 
welche der in Betracht gezogenen Möglichkeiten die grössere Wahr- 
scheinlichkeit für sich hat. Jedenfalls kann man in hypothetischem 
Gedankengange auf beiden Wegen zu einer Erklärung der that- 
sächlichen Befunde kommen. Ich persönlich neige der zuletzt ent- 
wickelten Möglichkeit zu, einmal weil sie mir am einfachsten die 
wechselnden Zustände im Aufbau der einzelnen Geschwülste zu er- 
klären scheint, ferner weil die diffuse Verbreitung der Fettzellen 
auch in Geschwülsten mit myomatösem Charakter mir auf eine ein- 
heitliche Geschwulstanlage hinzuweisen scheint. 


Berlin, Anfang Juni 1903. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel V. 


Fig. 1. Schnitt durch den in Alkohol gehärteten Tumor. Die dunkler ge- 
haltenen Flecke, am Object von hellgelber bis dunkelbraungelber Farbe, 
entsprechen grösseren Anhüufungen von Fettzellen. Bei a Bindegewebs- 
züge mit Gefässdurchschnitten. 

Fig. 2. Schnitt durch den Tumor, an einer Stelle, die relativ arm ist an Fett- 
zellen (b) Am bindegewebigen Gerüstwerk wechseln zellreichere mit 
zellüärmeren Partien. Bei a sind zwei in Degeneration begriffene Zellen 
bezeichnet; ähnliche Elemente finden sich über den ganzen Schnitt ver- 
streut. Hümatoxylinfärbung. Vergr. Seibert Ocular 1 Objectiv 1. 

Fig. 3, a—i. Degenerationszustände an Spindelzellen. Hämatoxylinfärbung. 
Die Figuren zeigen der Reihe nach das Auftreten und die Anhäufung 
von dunklen Körnchen im Zellleib, die Veränderungen des Zellkernes und 
der Zellform. Vergr. Leitz Ocular 1 Objectiv 7. 

Fig. 4. a—c. Aehnliche Elemente wie in Fig. 3. Färbung nach van Gieson. 
Der Zellleib erscheint homogen mit “deutlichem Kern. Vergr. wie in 
Fig. 3. 


XVI. 


Zur histologischen Diagnose des Abortes. 


Eine Antwort auf die Erwiderung von Opitz in dieser Zeitschrift 
Bd. 48 Heft 3. 


Von 
Dr. Ludwig Seitz. 
Mit Tafel VI und 1 in den Text gedruckten Abbildung. 


Opitz sagt in den ersten Sätzen seiner Erwiderung wörtlich: 
„Auch die abfälligste Kritik ist mir willkommen, wenn sie auf that- 
sächlichen Beobachtungen und Kenntniss der kritisirten Arbeit beruht. 
Diese Voraussetzung trifft bei Seitz nicht zu.“ Diese Kritik ist 
wohl so ziemlich die härteste, die man einer Arbeit angedeihen lassen 
kann. Wenn dann Opitz von seiner ursprünglichen Absicht, mich 
kurzweg zu ignoriren, abgeht und mich schliesslich doch noch gnädig 
einer Erwiderung für würdig hält, so bin ich ihm dafür dankbar, 
da er mir Gelegenheit giebt, noch einmal auf diese Frage zurück- 
zukommen. 

Zunächst möchte ich mich dagegen verwahren, als ob meine 
Kritik an der Opitz’schen Arbeit „abfällig“ gewesen wäre. Spreche 
ich doch von „der durchaus sorgfältigen Arbeit“ (S. 62) und bebe 
am Schlusse der Abhandlung ausdrücklich hervor (S. 64), dass „ich 
es für ein Verdienst von Opitz halte, auf diese Veränderungen der 
Drüsen an einem grossen Materiale mit Nachdruck hingewiesen zu 
haben, und dass ich auch in seinen sonstigen Befunden (syncytiale 
Wanderzellen, Gefässveränderungen, Stromaveränderungen u. s. w.) 
eine sehr beachtenswerthe Bereicherung unserer histologischen Kennt- 
nisse bei Abort erblicke“!). Nennt man das gemeinhin eine abfällige 


1) Cfr. auch Originalsitzungsbericht der gynäkologischen Gesellschaft 
München, Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 17 Heft 18.111, der mit den Worten 


beginnt: „Opitz hat durch verdienstvolle Untersuchunger‘* u. a w. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. L. Band. 20 
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Kritik? Ich wiederhole es, ıch dachte und denke nicht daran, die 
Verdienste von Opitz um die histologischen Befunde bei Abort im 
Geringsten zu schmälern.. Wenn ich nun in dem einen Punkte 
anderer Ansicht bin als wie er, so weiss ich ın der That keinen 
anderen Weg und keine andere Forni, diese meine Meinungsdifferenz. 
kundzugeben, als die ich gewählt habe. Bei einem Gegner eine der- 
artige Oberflächlichkeit vorauszusetzen, dass er sich an die Kritik 
einer Arbeit heranwagt, ohne sie zu kennen oder sagen wir, genügend 
zu kennen, hat etwas Missliches und muss nothwendig zu falschen 
Schlussfolgerungen gegen den Partner führen. 

Doch nun zum sachlichen Theile der Kritik! Opitz glaubt 
von meinen 2 Fällen, dass sich die Schwangerschaft nur „mit der 
grössten Wahrscheinlichkeit“ ausschliessen lasse. Gegen den zweiten 
Fall, der sich nur auf eine, wenn auch vollständig verlässige Anamnese 
stützt, könnte man Bedenken geltend machen, selbst wenn der 
objective Drüsenbefund von gegnerischer Seite anerkannt würde. 
Ich will ihn daher bei dieser Erörterung bei Seite lassen und mich 
nur auf den ersten Fall stützen, der anamnestisch und objectiv ein- 
wandfrei ist und von dem allein meine von Opitz kritisirten Ab- 
bildungen stammen. 

Thatsächlich zieht Opitz die Frage der Möglichkeit einer 
Conception weiter gar nicht in die Erörterung, da er nach Beschrei- 
bung und Abbildung der Fälle zu der Annahme konmt, dass „die 
Diagnose Schwangerschaft hier nicht gestellt werden durfte“ (S. 530). 

Zunächst giebt mir mein Gegner zu, dass, „was die Form der 
einzelnen Drüsen betrifft, diese nach Beschreibung und der Abbil- 
dung 3 wohl den Schwangerschaftsdrüsen entspricht“. „Weniger 
deutlich“, fährt er fort, „ist das bei stärkerer Vergrösserung der 
Figur 2 zu sehen.“ Ich stimme ihm darin vollständig bei; es hat 
mich die Zeichnung ganz und gar nicht befriedigt, sie ist zu schema- 
tisch und lässt das Charakteristische des Bildes, namentlich das Ver- 
schwommensein der Epithelien gänzlich vermissen. Allein ich ver- 
weise ausdrücklich in meiner Arbeit auf diesen Mangel der Zeichnung 
mit den Worten (S. 60): „Leider kommt das (nämlich das Typische 
der Drüsen) in den Zeichnungen lI und II nicht mit genügender 
Schärfe zum Ausdruck.“ Opitz selbst gesteht auf Seite 541 seiner 
Erwiderung: „Leider zeichnen sich die Figuren auf den Tafeln zu 
meiner Arbeit auch nicht durch grosse Güte aus“ und nimmt an: 
„Das mag wohl von dem Widerspruch von Seitz Schuld sein.“ Er 
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hält es eigens für nothwendig, in der Erwiderung noch 2 Abbil- 
dungen nach Prof. C. Ruge zu geben. Warum, frage ich, erkennt 
er mir nicht die mildernden Umstände zu, die er für sich so sehr in 
Anspruch nimmt? Es wird ihm auch nicht entgangen sein, dass 
meine Arbeit nach einem Vortrage in der gynäkologischen Gesell- 
schaft in München in der Sitzung vom 28. Mai 1902 angefertigt 
wurde. Dort demonstrirte ich die mikroskopischen Präparate und 
legte die Opitz’schen Abbildungen zum Vergleiche daneben. Keinem 
der Mitglieder ist es eingefallen, Zweifel über das völlig gleiche 
Aussehen meiner Präparate mit den Opitz’schen Figuren auszu- 
sprechen !), trotzdem es an gewiegten Mikroskopikern in der Gesell- 
schaft nicht fehlt. Alle Discussionsredner hoben ausdrücklich hervor, 
dass die Drüsenveränderungen nur mit Vorsicht verwendet werden 
dürfen und einer derselben (Herr Mirabeau) hielt meine Warnung 
mit Rücksicht auf die forensische Seite der Frage „für sehr verdienst- 
lich“ (s. Sitzungsbericht 1. c.). 

Wenn übrigens Opitz die Figur 2 „für eine gute Wiedergabe 
einer, Endometritisform hält, die meist im Klimakterium vorkommt“, 
so erledigt sich diese Annahme durch die einfache Thatsache, dass 
die Frau erst 31 Jahre alt ist und ihre Periode in regelmässiger Weise 
in einer Dauer von 4—5 Tagen hatte (S. 54). 

Opitz meint, dass die Drüsenwucherungen in meinen Fällen 
nicht in genügender Mächtigkeit entwickelt sind; es müsste nament- 
lich auf grössere Strecken reichlichere Wucherung, als sie die 
Abbildung zeigt, vorhanden sein. Er beachtet dabei aber nicht, dass 
das gesammte ausgeschabte Material eingebettet und 3 Paraffinblöcke 
damit beschickt wurden (S. 54), dass „die ausgeschabten Stücke 
ziemlich gross bis zu 1 cm Länge und 0,5—0,6 cm Dicke sind“, er 
beachtet nicht, dass „das Bild in seiner starken Verästelung des 
Stromas lebhaft an ein papilläres Ovarialcystom erinnert“ (S. 56), 
er glaubt auch auf Grund des Verhaltens der spongiösen und com- 
pacten Schicht meine Versicherung, dass drüsenreichere Partien als 
Figur 3 zeigt, vorhanden sind, bezweifeln zu dürfen. Da das ge- 


!) Die Auffassung zweier Discussionsredner, als hätte Opitz die An- 
wesenheit der Drüsen vom Aussehen der Fig. 8 und 9 allein nicht als be- 
weisend für Gravidität angesehen, ist irrig, wie mir Opitz ohne Weiteres zu- 
gestehen wird (im officiellen Bericht nicht erwähnt). Nachdem die Erwiderung 
von Opitz erst im 3. Hefte des 48. Bandes dieser Zeitschrift erschienen, wird 
er wahrscheinlich diesen Bericht gekannt haben. 
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sammte Material zu den Schnitten verwendet wurde, ist es bei einer 
wissenschaftlichen Untersuchung doch selbstverständlich, auch wenn 
das nicht besonders hervorgehoben wird, dass überall in allen curet- 
tirten Stücken die starken Drüsenwucherungen vorhanden sind; sonst 
hätte ich es ausdrücklich erwähnen müssen. 

Wenn ich über meinen ersten Fall schreibe: „Eine deutliche 
Schichtung der Schleimhaut in spongiöse und compacte Substanz 
lässt sich in ausgeprägter Weise nirgends erkennen“ und ähnlich 
über Fall 2, so ist damit doch noch nicht gesagt, dass sie als über- 
haupt „nicht vorhanden angegeben ist“. Ich glaube, man hätte aus 
dem ganzen Zusammenhange, da es sich stets um die Frage einer 
vorhandenen oder fehlenden Schwangerschaft handelte, erkennen 
können, dass der Satz relativ in Bezug auf die bei Schwangerschaft 
so ausgeprägte Trennung gemeint war. Weniger missverständlich 
wäre die Fassung des Satzes in der Weise gewesen: „Eine deutliche 
Schichtung der Schleimhaut, wie man sie bei Gravidität zu sehen 
gewöhnt ist, lässt sich in ausgeprägter Weise nirgends erkennen.“ 
Die Figur 1 meiner Arbeit, die eine starke Vergrösserung ‚eines 
Schnittes durch die Oberflächenschicht des Endometriums darstellt, 
hätte nach dem Aussehen der Zellen überzeugen können, dass eine 
Schichtung nicht vollständig fehlt. 

Opitz meint, es wäre unnöthig von mir gewesen, nochmals 
darauf hinzuweisen, dass auch andere Reize als der ist, den die Änsie- 
delung des Eies mit sich bringt, gleiche Veränderungen hervorbringen 
können. Nur die Gravidität verändere die Schleimhaut in allen ihren 
Thelen so gleichmässig. Das ist es eben, was ich bestreite, es 
können andere Reize Bilder hervorbringen, die von denen bei Gra- 
vidität gar nicht oder nur schwer zu unterscheiden sind. Bei dem 
Falle 1 handelte es sich um eine Endometritis auf gonorrhoischer 
Grundlage; „vielleicht,* fahre ich S. 63 wörtlich fort, „machte sich 
auch der Einfluss der erst vor 3 Tagen abgelaufenen menstruellen 
Schwellung noch bemerkbar (Leopold).*“ Ich würde jetzt „höchst 
wahrscheinlich“ sagen. Die menstruelle Hyperämie bewirkt eine 
Wucherung der Drüsen, die Sägeform ist nach Leopold hierfür 
charakteristisch. Dieser Ansicht von Leopold pflichtet auch Opitz 
bei. „Nistet sich“, fährt Opitz fort, „ein Ei in die Schleimhaut 
ein, so geht die Schwellung der Schleimhaut weiter, aus der Säge- 
form der Drüsen entwickelt sich die papilläre, für die Schwanger- 
schaft charakteristische.* (S. 25 der ausführlichen Mittheilung.) Opitz 
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betont mit Recht, dass zwischen den Veränderungen des Endometriums 
in der ersten Schwangerschaftszeit und denen bei der Menstruation 
nur ein gradueller und kein principieller Unterschied besteht. Er 
behauptet aber trotzdem, es giebt zwischen den beiden Vorgängen 
ene scharfe, bestimmte Grenze, was diesseits dieser Grenze 
liegt, hängt mit der Menstruation und anderen Zuständen zusammen, 
was jenseits gelegen ist, das ist typisch für Schwangerschaft. Ich 
bestreite ihm, dass eine scharfe Grenze besteht. Es liegt und lag 
mir natürlich ferne, die starke Drüsenwucherung in der ersten 
Schwangerschaftszeit in Abrede zu stellen, ich habe sie ausdrücklich 
als feststehend anerkannt. Wenn ich hinzusetze, dass es fraglich er- 
scheint, ob „jene Veränderungen der Drüsenepithelien immer in 
der Mächtigkeit sich ausbilden, die für die Opitz’schen Schwanger- 
schaftsveränderungen typisch sind“ und ich mich zunı Beweise dafür 
auf Befunde von C. Ruge (Zeitschr. f. G. u. Gyn. Bd. 39) berufe, 
so kann mir, dem örtlich Entfernten, daraus kein Mensch einen Vor- 
wurf machen, da ich von einer indessen erfolgten, aber bisher nicht 
publicirten Meinungsänderung unmöglich etwas wissen konnte. 

Wo befindet sich nun diese Grenze, jenseits der die Drüsen- 
wucherungen anfangen, typisch für Gravidität zu werden? 

Opitz giebt darauf folgende Antwort: Die Drüsenbilder, wie 
sie die Figur der vorläufigen Mittheilung und wie sie Fig. 8 u. 9 
der ausführlichen Arbeit giebt, sind typisch, die anderen Abbildungen, 
die er giebt, lassen keine sichere Diagnose auf Gravidität stellen. 
Ich musste mich in meiner ersten Arbeit an diese Abbildungen halten, 
deren Unzulänglichkeit Opitz jetzt selbst zugiebt. In der Erwide- 
rung giebt er deshalb zwei neue Abbildungen, die in der That einen 
von den ersten sehr differenten Eindruck machen. Allein auch diese 
scheinen mir nicht absolut für Gravidität beweisend zu sein. Ich 
komme darauf noch zurück! 

Wie fand nun Opitz diese Grenze? Unter 140 Ausschabungen, 
bei denen die klinische Diagnose Abort feststand, fand er in 75 Fällen 
Schwangerschaftsdrüsen. „Indessen,* schreibt er (S. 31. II), „habe 
ich bei der nochmals vorgenommenen Durchsicht der Präparate vor 
der Umarbeitung des Vortrags zur vorliegenden Arbeit es vorgezogen, 
noch eine Auslese zu treffen derart, dass nur mm den Fällen u. s. w.“ 
Es blieben so noch 40 Fälle = 28,5 °o übrig, in denen die Diagnose 
absolut sicher zu stellen war. Vielleicht ist eine nochmalige Um- 
arbeitung geeignet, eine noch weitere Auslese zu treffen! In seiner 
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Erwiderung hält er übrigens schon „eine Einschränkung insofern für 
angezeigt, als sich die beweisenden Schwangerschaftsdrüsen doch 
nicht ganz so häufig zu finden scheinen, als sich nach der Ausrech- 
nung aus den 140 benützten Fällen meiner Arbeit ergab“ (S. 540). 
Ist das in rein arıthmetischem Sinne oder im Sinne einer weiteren 
„Auslese“ zu verstehen’? 

Opitz weist ausführlich auf die Schwierigkeiten einer Differen- 
tialdiagnose hin: „dass zwischen der Sägeform der Endometritis und 
den Schwangerschaftsdrüsen Uebergänge vorkommen, beziehungsweise, 
dass jene die Vorstufe dieser ist, habe ich oben auseinandergesetzt; 
es giebt also Fälle, in denen sich ein Unterschied nicht treffen lässt. 
Indessen*, fährt er fort, „ist das doch sehr selten und kommt nur dann 
vor, wenn schon lange Zeit nach dem Abort verstrichen ist.“ Um 
so mehr zu verwundern ist es, dass er dennoch eine so scharfe Grenze 
herausfindet und dass er apodictisch erklärt: Hier beginnt die typische 
Veränderung! Hand auf das Herz, Herr College! hätten Sie in den 
40 Füllen bei einer gerichtlichen Entscheidung thatsächlich den Muth 
gehabt oder würden Sie auch nach Kenntniss meines Falles noch 
den Muth haben, bei Ermangelung aller anderen Graviditäts- 
befunde — ich betone das letztere immer wieder — hätten Sie 
den Muth, in allen diesen Fällen mit ebensolcher apodictischer Sicher- 
heit ihre folgenschwere Diagnose zu stellen als wie in Ihren Auf- 
sätzen? Ich glaube, es würden Ihnen nur wenige Gutachter mit 
gleicher Kühnheit folgen. Wenn aber nein, wozu dann das Aufstellen 
von Thesen, die nur da sind, um im praktischen Falle nicht ange- 
wendet zu werden? 

Merkwürdig ist es immerhin, dass seit dem Erscheinen der 
Opitz’schen Arbeiten, d bh seit nunmehr 2 Jahren, bisher von keiner 
Seite eine Bestätigung seiner „typischen“ Drüsenbefunde erfolgt ist. 
Opitz ruft Herrn Prof. C. Ruge als Zeugen auf — ich verbeuge 
mich vor dessen Autorität —, allein das darf und kann mich nicht 
veranlassen, eine für richtig gehaltene Erkenntniss ohne Weiteres 
aufzugeben. 

Ich habe mir von dem ersten Falle nochmals zwei Zeichnungen 
von anderer Hand!) herstellen lassen, die allerdings weit besser 
als die ersten ausgefallen sind, ich füge noch eine Photographie 
dazu, die bekanntlich eine Beschönigung nicht zulässt. Nun bitte 


!) Die Zeichnungen stammen von Herrn Dirr. 
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ich Herrn Opitz, sie mit seinen Abbildungen, auch mit denen in 
seiner Erwiderung zu vergleichen. Ich für meine Person kann für- 





wahr einen wesentlichen Unterschied in dem Aussehen der beider- 
seitigen Abbildungen beim besten Willen nicht ausfindig machen. 
Und trotzdem ist bei Opitz sicher eine Gravidität vorhanden 
und bei mir ebenso sicher auszuschliessen. 

Wenn Opitz trotz seines reichen Materials Bilder wie die 
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meinigen ausserhalb der Schwangerschaft nicht gesehen zu haben 
scheint, so mag das vielleicht durch die Seltenheit begründet sein, 
mit der man in den Besitz solcher Präparate gelangt. Ich kam zu 
demselben ebenfalls nur durch das Zusammentreffen mehrerer Zu- 
fälligkeiten: Bei einer Person, die an einer gonorrhoischen Endo- 
metritis leidet, wird 3 Tage nach dem Aufhören der regelmässigen 
Periode eine Abrasio mucosae vorgenommen und zwar irrthümlicher- 
weise im Curse, da sowohl die Endometritis als auch die Adnex- 
erkrankung eine solche contraindicirten. Bei der bestehenden Er- 
krankung der Adnexe und der Uterusschleimhaut bestand primär 
eine Endonetritis mit sägeförmigen Drüsen; durch den menstruellen 
Afflux trat eine reichliche Durchtränkung und Auflockerung des 
Gewebes, und eine erhebliche Zunahme der Drüsenwucherung mit 
Sprossen- und Büschelbildung, das Bild einer „papillären“ Endo- 
metritis auf. Dass diese Bezeichnung „papilläre* Endometritis, die 
Opitz für charakteristisch für Schwangerschaft erklärt, für meinen 
Fall passt, geht zur Genüge aus der Betrachtung der Abbildungen 
hervor. 

Zu den Abbildungen brauche ich nicht mehr viel zu bemerken, 
sie sprechen für sich ohne Beschreibung. Die Dünnheit der Drüsen- 
septa ist deutlich sichtbar, die mehr oder weniger starken papillären 
Excrescenzen, die blasse Färbung der Epithelien, ihre stellenweise 
Mehrschichtung u. s. w. Besonders hübsch treten bei Fig. 2 die 
kleinsten Gefässe zwischen den Bindegewebssepten hervor, die mit 
Blutkörperchen und Blutschollen theilweise gefüllt sind. 

Ich möchte noch erwähnen, dass theilweise die Epithelien an 
meinen Präparaten noch besser erhalten sind, als sie die Opitz’schen 
Abbildungen in den ersten zwei Arbeiten zeigen. Wenn ich es auch 
nicht ausdrücklich hervorgehoben habe, halte ich doch, wie Opitz 
ganz richtig vermuthet, die Veränderungen der Epithelien zum gröss- 
ten Theil für secundärer Natur. An meinen Präparaten kann man 
verschiedene Stadien dieser langsamen Degeneration, die wohl infolge 
ungenügender Ernährung eintritt, wahrnehmen. Auch habe ich den 
Eindruck nach Betrachtung anderer Präparate mit Schwangerschafts- 
drüsen, als ob mit dem längeren zeitlichen Intervall zwischen Abort 
und Abrasio die Veränderungen progressiv an Stärke zunehmen. 
Wenn ich recht verstehe, scheint auch Opitz dieser Ansicht zu sein. 

Das muss ich übrigens Opitz zugestehen, dass er in der That 
„genügend“ auf die Abrundung und Abschilferung der Epithelien 


Zur histologischen Diagnose des Abortes. 301 


hingewiesen hat. Ich hatte das nicht genügend beachtet. Allein 
wie darf er mir aus diesem Uebersehen einen Vorwurf machen, er, 
der meiner Arbeit so wenig gerecht wird? 

Wozu übrigens die Polemik ? Ein weiteres geeignetes Beweis- 
material ist wegen seiner schweren Beschaffung nicht allzu rasch 
zur Stelle zu schaffen. Warten wir daher ruhig ab, was andere 
unparteiische Untersucher zu der Frage sagen! Das Gute, hoffe ich, 
hat meine Gegnerschaft doch schon gehabt, dass bei einem forensi- 
schen Falle, wenn die Entscheidung von den Drüsenveränderungen 
allein abhängen sollte, das Gutachten, wenigstens von anderer Seite, 
mit etwas mehr Zurückhaltung abgegeben wird, als dies auf Grund 
der Opitz’schen Thesen geschehen müsste. 

Möge übrigens die Entscheidung der Frage von anderer Seite 
ausfallen, wie sie wolle, auf jeden Fall muss ich gegen eine Behand- 
lung von oben herab, wie sie mir Opitz angedeihen zu lassen beliebt, 
energisch protestiren und für mich das Recht, das ich auch dem 
Gegmer zugestehe, in Anspruch nehmen, dass die Frage der Sache 
willen und dass sie mit Sorgfalt behandelt wurde. 


ANIL 


Erwiderung auf vorstehende Antwort. 
Von 
Erich Opitz. 


Die Redaction der Zeitschrift gewährte mir gütigst den Raum 
zu einer kurzen Erwiderung auf vorstehende Arbeit. 

Vorweg möchte ich nehmen, dass es mir vällig fern lag und 
noch liegt, Seitz „von oben herab“ zu behandeln; zu dem schärferen 
Tone war keine Ueberhebung die Veranlassung, sondern lediglich 
die Ansicht, dass Seitz wesentlichen Punkten meiner von ıhm 
bekämpften Ausführungen keine Beachtung geschenkt hätte, eine 
Ansicht, die Seitz selbst jetzt, als nicht ganz zu Unrecht bestehend, 
zugiebt. 

Nun aber zur Hauptsache. Da muss ich unumwunden zu- 
gestehen, dass auch ich nach den neuen vorzüglichen Abbildungen 
keinen Unterschied zwischen den typischen Schwangerschaftsdrüsen 
und den Drüsen in Seitz’ Falle sehen kann. Es bleibt nur 
noch die Möglichkeit offen, dass vielleicht eine Tubargravidität vor- 
gelegen habe, welche die Entwickelung einer Decidua im Uterus zur 
Folge hatte. Das muss ich aber natürlich unentschieden lassen, 
wenn es mir auch nach meinen Erfahrungen am wahrscheinlichsten 
ist, und ich stehe deshalb nicht an, zu erklären, dass ich jetzt, bis 
nicht etwa weitere Erfahrungen die Seitz’sche Lehre umstossen, 
nach den Schwangerschaftsdrüsen allein nicht mehr mit Bestimmt- 
heit eine Schwangerschaft diagnosticiren würde, sobald es sich etwa 
um forensische oder ähnlich weitreichende Entscheidungen handelte. 
Ich würde das ohne Weiteres und lieber als jetzt schon nach der 
ersten Mittheilung von Seitz anerkannt haben, wenn diese ein 
ebenso klares Bild ergeben hätte, wie die jetzige Antwort. 

Für die gewöhnlichen klinischen Verhältnisse wird man nach 
wie vor die Diagnose stellen dürfen. Denn ich kann nur wieder- 
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holen, dass mir an einem sehr reichen Material ausserhalb der 
Schwangerschaft bisher derartige Bilder nicht begegnet sind und 
auch nach Seitz’ Ausführungen handelt es sich um ein extrem sel- 
tenes Vorkommniss, das Seitz auch nur in den beiden Fällen ge- 
funden hat und das man eben seiner Seltenheit wegen praktisch nicht 
als allzu wichtig veranschlagen darf. 

Dies die Hauptsache, von den weniger wichtigen Punkten 
möchte ich ganz kurz noch Einiges erwähnen, Ich habe nirgends 
von einer scharfen Grenze zwischen den Endometritisformen und 
den Schwangerschaftsdrüsen gesprochen. Es giebt eben Ueber- 
gänge. Das aber hindert doch nicht, auf der einen Seite typische 
Schwangerschaftsdrüsen, auf der anderen Endometritis zu finden. 
Was dazwischen liegt, ermöglicht eben nicht eine genaue Rubri- 
cirung. Nacht und Tag sind gewiss recht verschieden, dazwischen 
liegt auch eine .unbestimmte Dämmerung. Auf anderen Gebieten 
der Histologie finden wir genau dasselbe. Es ist mir ebenso 
wenig wie Anderen gelungen, das „maligne Adenom“ der Uterus- 
schleimhaut so genau zu definiren, dass nach der Beschreibung ohne 
Weiteres die Diagnose im concreten Falle gestellt werden könnte; 
dennoch ist es mir in zahlreichen Fällen — bisher ohne Irrthum — 
möglich gewesen, selbst die richtige Diagnose zu stellen und meinen 
Schülern die Sache klar zu machen, trotzdem nur ein gradueller 
Unterschied zwischen malignem Adenom und glandulärer Endo- 
metritis besteht, den nur Uebung richtig einzuschätzen lehrt. 

Nicht ganz logisch ist es wohl, wenn Seitz frägt, warum ich 
Thesen aufstellte, wenn ich sie nicht befolgte. Bisher hatte ich das 
Recht, meine Thesen in vollem Umfange zu vertreten; ich habe sie 
befolgt und ja auch wohl recht energisch vertreten. Eigene Erfah- 
rungen haben sie mich aufstellen lassen, eine neue, von Seitz ge- 
machte Erfalırung zwingt mich, sie jetzt einzuschränken, ich bin 
aber nicht prophetisch genug veranlagt, um vorher zu wissen, dass 
eine These einmal als zu weit gehend erwiesen werden wird, und 
deshalb von ihr im voraus abzuweichen. Bisher hätte ich ganz 
zweifellos die sichere Diagnose auf Abort allein nach den Schwanger- 
schaftsdrüsen gestellt und war nach einer nicht ganz kleinen Er- 
fahrung dazu berechtigt. Auch nach dem, was ich nun neu gelernt 
habe, ist wohl anzunehmen, dass ich in 99°, der Fälle das Richtige 
getroffen hätte. 

Bemerken möchte ich noch, dass ich mich auf mündliche und 
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briefliche Bestätigungen meiner Ausführungen berufen kann. Auch 
in einige Lehrbücher sind meine Angaben aufgenommen worden. Ver- 
öffentlichungen sind vor Seitz ebenso wenig in verneinendem wie 
in bejahendem Sinne erfolgt. Ich möchte aber Seitz auf eine um- 
fangreiche Arbeit von Reguel Löfquist?!) aufmerksam machen, die 
kurz nach seinem ersten Aufsatze erschienen ist und seiner Auf- 
fassung beistimmt. 

Die Ausführungen möchte ich damit beschliessen. Vieles in 
Seitz’ Worten reizt zwar zur Erwiderung, ich möchte aber nicht den 
Anschein erwecken, als klammerte ıch mich an Nebensachen, um 
den Eindruck zu verwischen, dass ich Seitz in der Hauptsache 
Recht gebe. Es liegt mir nichts ferner, als mich auf einmal ge- 
äusserte Meinungen zu versteifen, sondern ich betrachte es als mein 
schönstes Recht, weiter zu lernen und dabei unsere Wissenschaft 
fördern zu helfen. 

Ein Gutes erhoffe ich vor Allem von den Auseinandersetzungen: 
Durch die Debatte und die Beibringung besserer Abbildungen wird 
wohl die Aufmerksamkeit weiterer Kreise auf die Drüsenwucherungen 
gelenkt worden sein. Das ist ausserordentlich wichtig, denn auch 
nach meiner Veröffentlichung sind mir mehrere Fälle bekannt ge- 
worden, bei denen von competentester Seite die Schwangerschafts- 
drüsen als maligne angesehen wurden, auf welchen Befund hin die 
Exstirpation des Uterus vorgenommen wurde. Derartiges möge in 
Zukunft nicht mehr vorkommen. 


1) Zur Pathologie der Mucosa corporis uteri. Berlin 1903, S. Karger. 
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Zur Frage der Heilbarkeit des Carcinoms. 
Von 
Dr. R. Lomer, Hamburg. 


I. Theil. 


Die Carcinomfrage, die heute auf allen Specialgebieten mit 
Hochdruck bearbeitet wird, kann von einem Gesichtspunkte aus an- 
gegriffen werden, der grosse Erfolge verspricht und der bis heute 
arg vernachlässigt wurde. 

Es giebt Fälle von Carcinom, die in überraschender Weise 
heilen, resp. Fälle, in denen ein Carcinom unvollständig entfernt 
wurde und, zum Erstaunen des ÖOperateurs, die sicher zum Theil 
zurückgebliebene Neubildung dauernd verschwand. 

Es giebt ferner Fälle, in denen Recidive ein oder mehrere Male 
nach der Operation auftraten. Diese Recidive wurden local behandelt 
und das erwartete fernere Recidiv blieb aus. 

Wie ist das möglich? Könnten wir diese Frage präcis be- 
antworten, dann wären wir der Lösung der Carcinomfrage überhaupt 
um einen grossen Schritt näher gekommen. 

Bisher hat man allgemein angenommen, dass eine jede nach 
operativer Entfernung des Carcinomheerdes zurückgebliebene Car- 
cinomzelle unfehlbar weiter wuchert. Es galt etwa die Anschauung, 
dass der nicht entfernte Rest einem Samenkorn gleiche, das unter 
allen Umständen keimen und sich weiter entwickeln müsse. 

Ist diese Anschauung heute noch haltbar? Das soll die Frage- 
stellung in diesen Blättern sein. 

Zunächst mehren sich bereits die Stimmen derer, die eine 
solche unbedingte Weiterwucherungsfähigkeit kleiner zurück- 
gelassener Keime bezweifeln. 

Czerny (Beitr. z. kl. Chir. Bd. 25 S. 205) hält es für zweifel- 
los, dass krebsartige Erkrankungen manchmal einer spontanen Rrück- 


bildung fähig sind. 
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Petersen (Beitr. z. klin. Chir. Bd. 32 u. 34) glaubt, dass 
kleine metastatische Krebsheerde, nach Ausschaltung des primären 
Heerdes, durch Abwehrmittel des Körpers verschwinden können. 

Aehnliche Aeusserungen verlauteten wieder auf dem Chirurgen- 
congress 1903. 

Sehr deutlich sprach sich Schuchardt aus. Auf dem Giessener 
Gynäkologencongress 1901 sagte er Folgendes: 

„Wir erleben bei theoretisch sicher nicht radicalen Operationen 
eine Reihe von Dauerheilungen. Bei den Gesichtskrebsen pflegen 
wir uns um die Lymphdrüsen überhaupt nicht zu kümmern und sehen 
dabei fast immer, selbst in vorgeschrittenen Fällen, noch Dauerheilung. 

„Die Frage, ob überhaupt jeder mikroskopische Krebskeim, der 
bei der Operation irgendwo zurückgelassen wird, nothwendigerweise 
der Grundstock für eine Recidivgeschwulst werden muss, ist nicht 
so leicht zu beantworten.“ 

Nachdem Schuchardt dann eine diesbezügliche Beobachtung 
mitgetheilt hat, fährt er fort: 

„Jedenfalls sollten wir mit der Möglichkeit rechnen, dass bei 
den von uns erreichten Krebsheilungen noch unbekannte Factoren 
im Spiele sind, und deshalb die rein technischen Gesichtspunkte 
nicht ausschliesslich in den Vordergrund stellen.“ 

In der Leipziger Geburtshülflichen Gesellschaft (Centralbl. f. 
Gyn. 1902 Nr. 26) sprach Krönig ebenfalls die Ansicht aus, dass 
partielle Heilungen von Carcinom vorkämen, wenn der Hauptheerd 
entfernt sei. 

Zweifellos könnten diese Stimmen noch vermehrt werden und 
hoffentlich werden sie sich vermehren, nach der Publication dieser 
Zeilen, denn der Hauptgrund, warum derartige Anschauungen so 
kleinlaut geäussert werden, ist der, dass man das Gefühl hat, gegen 
den Strom zu schwimmen, und fast einer ketzerischen, phantastischen 
Idee zu huldigen. 

Es ist aber, wie diese Zeilen zeigen werden, an der Zeit, nicht 
allein „Ansichten* zu hegen, sondern mit thatsächlichen Beobach- 
tungen herauszurücken. Andere zu veranlassen, solche zu veröffent- 
lichen, ist der Zweck dieser Arbeit, denn die Tragweite der Sache 
liegt ja auf der Hand: Kann der Körper unter gewissen Umständen 
mit kleinen zurückgelassenen Krebsheerden fertig werden, dann lassen 
sich diese Umstände vielleicht aufdecken, und es wäre sogar möglich, 
den Körper in seinen Heilbestrebungen zu unterstützen. 


g 
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Der Grund, warum man die Carcinomfrage von dieser Seite aus 
nicht bereits früher anfasste, lag vielleicht in Folgendem. 

Es wurde ein Carcinom operirt und dabei gefunden, dass es 
weiter vorgeschritten war, als erwartet wurde. Man hatte im Kranken 
operirt und erwartete das Recidiv. Gewöhnlich kam dieses denn auch 
bald genug, aber ab und an blieb es auch aus. Da wunderte man 
sich wohl und erklärte sich die Sache damit, dass man doch 
wohl mehr fortgenommen habe, als man gedacht hatte, oder, 
dass durch nachträgliche Nekrose und Fädenabschnürung etc. vielleicht 
die letzten Ausläufer des Carcinoms vernichtet wurden. 

Diese Erklärung reicht aber nicht aus, wie ich hier es zu be- 
weisen glaube, auch die Ausrede der falschen Diagnose ist 
nicht stichhaltig, ebenso wenig wie die noch verbreitete Ansicht, 
dass es sich um besondere glückliche Zufälle handle. Zufälle giebt 
es in der Medicin nicht. 

Somit komme ich zum eigentlichen Thema meiner Arbeit. 

Zunächst möchte ich in diesem ersten, rein literarischen Theil 
zeigen, dass zahlreiche Fälle von Carcinom durch Glühschlinge und 
Ferrum candens in überraschender Weise geheilt wurden. 

Diese Behauptung wird Verwunderung und Kopfschütteln beı 
-unseren Operateuren hervorrufen, denn wir stehen noch ganz im 
Banne der Radicaloperation. 

Fälle, die nicht für diese passen, giebt man a priorı auf und 
kümmert sich so wenig wie möglich um sie. In der Berliner Uni- 
versitätsfrauenklinik waltete zu meiner Assistenzzeit von Seiten 
Schröder's gar kein Interesse für die sogen. inoperablen Fälle. 
Die Kranken wurden auf die septische Abtheilung gelegt und die 
Carcinome dort gekratzt, gebrannt und geätzt. Nie fiel es mir als 
Assıstent dieser Abtheilung damals ein, die Patientinnen etwa wieder 
zu bestellen und von Neuem zu brennen. Im Gegentheil, wir waren 
froh, sie los zu sein, und musste man wegen Jauchung oder Blutung 
zum 2. Mal mit dem Löffel und dem Glüheisen daran, dann geschah 
dies in sehr zaghafter Weise, weil man immer befürchtete, dabei ın 
die Blase, ins Rectum oder in die Bauchhöhle zu geraten. 

Auf diesem absolut hoffnungslosen Standpunkt den sogen. 
inoperablen Fällen gegenüber stehen auch heute noch die meisten, 
man kann fast sagen alle Gynäkologen. Nur wer wie Mackenrodt, 
Veit, Heuck oder Sänger beobachten konnte, dass dann und wann 
solche Fälle dennoch dauernd recidivfrei bleiben, wird stutzig. 
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Zu den für das Messer prognostisch ungünstigen Krebsformen 
gehören die Blumenkohlgewächse und überhaupt die Cancroide der 
Cervix. 

Hofmeier sagt (Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 13 p. 367): 

„Es scheint den sogen. Cancroiden eine ganz besondere Ma- 
lignität zuzukommen,“ und weiter p. 375 über die Operationsresultate 
mit dem Messer: „Es geht in Bezug auf die Art des Carcinoms 
hervor, dass kaum ein Fall von grösserem Cancroid dauernde Heilung 
gezeigt hat.“ Schliesslich sagt er p. 382: „Man kann sich der An- 
sicht kaum verschliessen, dass nach einzelnen Operationen der Ver- 
lauf des eintretenden Recidivs viel schneller und ungünstiger ist, als 
nach der Anwendung von Aetzmitteln in ähnlichen Fällen.“ Nun, 
gerade die Uteruscancroide werden, vielleicht weil sie am besten 
für das Ferrum candens zugänglich sind, am sichersten geheilt. 

Sehen wir uns in der Literatur danach um. Wer hat bisher 
den UÜteruskrebs mit den Glüheisen geheilt? Sind die Angaben der 
betreffenden Operateure glaubwürdig, und wie viele derartige Hei- 
lungen sind publicirt worden ? 

Ich bezeichne, mit Gellhorn, solche Fälle als geheilt, die nach 
3 Jahren frei von Recidiv waren, wobei ich sehr wohl weiss, dass 
Rückfälle, resp. neue Carcinomerkrankungen auch nach 2 Jahren 
nicht so selten vorkommen. 

In neueren Arbeiten wird eine viel längere Heilungsdauer ge- 
fordert. Diese bezieht sich aber auf vergleichende Operationsresultate 
nach Exstirpation des Uterus, bewegt sich also auf dem Gebiete der 
sogen. Radicaloperationen. Jedenfalls meine ich, dass ein Verfahren. 
welches nur durch Glühhitze, ohne radicale und verstümmelnde 
Operation, eine Recidivfreiheit von 2 Jahren zur Folge hat, so un- 
gemein wichtig ist, dass man es näher betrachten sollte. Uebrigens 
sind Heilungen von viel längerer Dauer als 2 Jahre in den folgenden 
Zeilen so zahlreich vorhanden, dass die Zeit der Recidivfreiheit hierbei 
gar nicht im Vordergrund steht. 


Deutsche Literatur. 


Pawlik (Wiener Klinik 1882) beschreibt 136 mit der gal- 
vanocaustischen Schlinge operirte Fälle von C. v. Braun, von 
denen 120 die Operation überstanden, — 7! °% Mortalität. Von 
den 126 waren 29, d. h. 23°% nach 2 Jahren noch recidivfrei und 
zwar lebte 
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Besonders bedeutsam erscheinen die Resultate Pawlik’s, wenn 
man die Einzelheiten und namentlich die langen recidivfreien Pausen 
mancher Fälle berücksichtigt, nämlich: Es waren: 

136 Fälle im Ganzen. 


Davon: 


Blieben: 
Davon: 


Blieben: 


Davon: 


Blieben: 
Davon: 


Blieben: 


10 


126 
16 


110 
31 


79 Fälle. 


22 


57 


8 


N 


starben in der Anstalt nach der Operation an 
Blutung und Peritonitis, infolge der Operation. 


wurden ungeheilt oder nur im Allgemeinen ge- 
bessert entlassen. 


waren zur Zeit der Nachforschungen Pawlik’s 
gestorben, womit aber nicht gesagt, dass sie alle 
an Carcinom gestorben waren. Von 16 war es 
sehr wahrscheinlich. 1 Recidiv (?) erst nach 
3 Jahren, während welcher Zeit Patientin normal 
entbunden war. 3 sicher an Tuberculose ge- 
storben. 1 starb nach 2! Jahren, vielleicht an 
Recidiv ausserhalb des Uterus, Operationsnarbe 
ohne Recidiv. 2 starben an Entbindungen "e 
resp. 1 Jahr nach der Operation. 


recidivirten. Pawlik wusste aber nicht, wann 
sie starben. Darunter 1 Recidiv resp. neues 
Carcinom nach 6 Jahren. 1 Recidiv nach 19 Mo- 
naten. 


Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. L. Band. 21 
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Davon: 2 Fälle hatten Carcinom anderswo bei intacter Ampu- 
tationsnarbe. 

Blieben: 55 „ 

Davon: 22 „ von denen Pawlik keine Nachricht erhalten 
hatte. Davon waren 2 nach je 2 Jahren sicher 
noch gesund. 

Blieben: 33 „ von diesen hatte Pawlik durchaus günstige Nach- 
richten, indem, wie schon erwähnt, 29 davon 
zwischen 21 und 2 Jahren recidivfrei blieben. 


Besonders hervorheben möchte ich noch, dass in den Paw- 
lik’schen Fällen die Diagnose des Carcinoms mikroskopisch 
festgestellt wurde. 

Pawlik sieht mit Spiegelberg den Brandschorf als den 
besten Schutz der Wundfläche gegen Uebertragung an und sagt, 
dass bei galvanocaustischer Behandlung, möge sie auch den kunst- 
gewandten Chirurgen nicht befriedigen, jedenfalls die erzielten 
Resultate viel besser seien, als die durch Totalexstirpation ge- 
wonnenen. 

v. Grünewaldt (Archiv f. Gyn. Bd. 11 p. 510) 2 Fälle, der 
eine 5, der andere 10 Jahre recidivfrei nach einer primären Operation, 
ebenfalls mit der galvanocaustischen Schlinge. v. Grünewaldt macht 
besonders auf den Erfolg rechtzeitig ausgeführter Secundäroperationen 
aufmerksam. So citirt er einen Fall, der nicht im Gesunden operirt 
worden war: „Die neu auftretenden Knötchen wurden stets von 
neuem galvanocaustisch bebandelt, und zwar im Ganzen 5mal. Das 
letzte Mal 4 Monate nach der Operation. Nach 12 Jahren kein 
Recidiv.“ Er citirt ferner einen Fall, der wiederholt mit der 
galvanocaustischen Schlinge und schliesslich mit dem Cauterium 
actuale behandelt wurde. Zwei Jahre später kein Recidiv zu 
finden. 

Endlich einen Fall, der mit dem Ferrum candens behandelt, 
nach 134 Jahren kein Recidiv zeigte. Mithin ohne diesen letzten 
4 Fälle geheilt über 2 Jahre. 

Sänger (Schmidt’s Jahrb. 1893, Bd. 237 p. 88) sagt: 

„Die Resultate, welche mit operativen Methoden der vorradı- 
calen Zeit erzielt wurden, erwecken noch jetzt Ver- und Bewunderung, 
fordern zum Nachdenken auf.“ Sänger brannte mit dem Thermo- 
cauter, von der gesunden Peripherie her. 


| [m 
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1 Fall 23: Jahre später frei von Recidiv 
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„Es gelte solche Kranke, welche von den Radicaloperationen 
ausgeschlossen werden, nicht ihrem Schicksal zu überlassen, sondern 
durch weitere Ausbildung der palliativen Behandlung die Zahl der 
Dauerheilungen und der langen recidivfreien Intervalle zu steigern.“ 

Mithin geheilt: 1 Fall über 2 Jahre. 

Herr Prof. Sänger schrieb mir damals auf eine Anfrage, 
dass er mit seiner Methode sehr zufrieden sei, er habe mehrere 
Fälle, die über 3 Jahre recidivfrei blieben !). 

Ziemssen (Virch. Arch. Bd. 17 p. 333) beschreibt einen Fall, 
bei dem der Tod durch Phthisis erfolgt war, und der zur Section 
kam. An dieser Patientin hatte Berndt vor 17 Jahren ein grosses 
Cancroid entfernt. 


!) Schultze-Vellinghausen (Centralbl. f. Gyn. 1899, Nr. 23) hat die 
Fälle von Sänger, die nach 1892 so operirt worden waren, Revue passiren 
lassen. Es waren derer 74. Von diesen lagen von 39 Berichte vor. 

Von diesen 39 Fällen liessen sich bezüglich der Recidivfreiheit nur 20 
verwerthen. Darunter war eine Kranke, die am 27. April 1894 operirt worden 
und später noch 2mal excochleirt und gebrannt worden war, bei Abfassung 
der Arbeit, 1899, also 3’2 Jahre nach dem letzten Eingriff, noch 
recidivfrei. 

Ich konnte der Berechnung, wie Herr Dr. Schultze-Vellinghausen 
sie in der betreffenden Arbeit giebt, nicht so ganz fulgen, schrieb ihm daher 
kürzlich und er gestattet mir aus seiner Antwort Folgendes zu veröffentlichen: 

‚Ich habe auch in den Jahren, nach Veröffentlichung der kleinen Arbeit 
im Centralblatt, noch eine grössere Reihe von Fällen in der angegebenen Weise 
der ‚ausgedehnten Thermokauterectomia‘ operirt und damit dieselben günstigen 
Resultate erzielt, wie seiner Zeit angegeben. Ein genaues statistisches Material 
liegt mir zur Zeit, hinsichtlich der Recidivfreiheit, allerdings leider nicht vor. 

Die Patientin, die damals 3'/2 Jahre recidivfrei geblieben, ist meinen 
Augen, infolge meiner Uebersiedelung nach Düsseldorf, entschwunden und kann 
ich über deren späteres Befinden nichts angeben. 

Es waren damals aber noch 2 sehr günstige Fälle dabei, insofern als 
das eine Mal erst nach 3!2, das andere Mal erst nach 2'/s Jahren das Recidiv 
auftrat. Sodann kam noch ein Fall hinzu, der nach 1’/s und 2 Fälle, die nach 
l’;s Jahren recidivfrei waren. 

Der Fall, der bei Sänger's Publication in Schmidt’s Jahrbüchern er- 
wähnt wurde, ist von mir nicht aufgezählt worden, über das spätere Schick- 
sal dieser Kranken kann ich nichts angeben.“ 
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Das Präparat wurde der Greifswalder Sammlung einverleibt 
und war noch vorhanden. Es war bei der Section der an Schwind- 
sucht verstorbenen Kranken nichts von einem Recidiv zu sehen. 

Bezüglich der Operationsgeschichte Berndt’s ist zu berichten: 
„Der mannsfaustgrosse Tumor wurde mit der Scheere abgetragen 
und mit dem Glüheisen gebrannt. Die Operation wurde innerhalb 
der nächsten Monate noch 2mal wiederholt, ein Beweis, dass ent- 
weder anfangs nicht alles Krankhafte entfernt wurde, oder dass 
locale Recidive eingetreten waren.“ 

Klotz (Centralblatt f. Gyn. Bd. 20 p. 841) glüht in mehreren 
Ysstündigen Sitzungen das Carcinom vollständig aus. Von 6 so be- 
handelten Fällen waren alle noch wohl und ohne nachweisbares 
Recidiv und zwar seit 4, 4, 3, 2, 1, 12 Jahren. 

Herr Dr. Klotz hatte die Freundlichkeit, mir auf meine brief- 
liche Anfrage bezüglich des weiteren Ergehens dieser Kranken im 
März 1899 zu schreiben, dass die zweite Kranke nach 4jährigem Still- 
stand an allgemeiner Carcinose starb. Die übrigen 5 seien noch 
gesund. Drei seither ebenso behandelte Fälle seien seit 2, 1, 1 Jahr 
vollkommen vernarbt. 

Mithin waren 6 Fälle über 2 Jahre recidivfrei gewesen. 

Fränkel (Centralblatt f. Gyn. Bd. 10, 1886, p. 771) berichtet 
über 3 als inoperabel angesehene Fälle. Er wandte in dem einen 
Fall Galvanocaustik, in den 2 anderen das Ferrum candens an. 
Alle 3 Fälle blieben recidivfrei und zwar je bis, 4 und 2! Jahre. 

Schröder sagt in seinem Lehrbuch 1884 p. 303, dass er de 
besten Resultate mit der Combination von Schnitt und Ferrum candens 
erzielt habe. Er ligirte deshalb damals schon mit Draht und sagt 
p. 304: „Ich hoffe, die Combination des Schnittes mit dem Glüh- 
eisen selbst auf die vaginale Totalexstirpation anwenden zu können.“ 

Später (Centralblatt f. Gyn. Bd. 10, 1886, p. 771) legt er auf 
die Glühhitze als Recidiv verhindernden Factor grosses Gewicht. Er 
sah ein Recidiv nach blutiger Operation auftreten und wandte 
energisch das Ferrum candens an. Die Frau war 8 Jahre später 
noch frei von Recidiv. 

Ich erinnere mich, dass Schröder diesen Fall oft erwähnte 
und auch wohl sagte: „Wenn ich nur wüsste, warum gerade bei 
dieser Kranken nach dem Brennen kein Recidiv eintrat.“ 

Hofmeier (Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 9) führt p. 287 


an, dass von 12 durch Cervixamputation und nachheriger Anwendung 
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des Ferrum candens Behandelten 5 d.h. 42 °o nach 2 Jahren noch 
gesund waren. Er sagt dazu: „Somit hat dieses Operationsverfahren 
viel bessere Chancen für eine bleibende Gesundheit, als die übrigen 
Methoden.* 

Nach Besprechung der diese Ansicht bestätigenden Resultate 
Pawlik’s sagt er S. 292: „So roh ein derartiges Verfahren ist und 
so betrübend es erscheint, die jetzt zu einer ziemlichen Vollendung 
ausgebildeten Exstirpationsverfahren zu Gunsten einer, fast möchte 
ich sagen, barbarischen Methode wieder einzuschränken, so muss 
doch schliesslich allein der Erfolg entscheiden.“ 

Er berichtet dann über 4 weitere Fälle, bei denen er nach 
energischem Auskratzen und Cauterisiren eine relative Gesundheit 
von 2, 3 und 2mal von 2! Jahren bestehen sah. 

„In dieser Zeit erfolgte doch schliesslich das tödtliche Recidiv 
(dass wiederholt gebrannt wurde, wurde nicht angegeben). Die 
vierte Kranke ist noch unter Beobachtung und erfreut sich einer 
scheinbar vortrefflichen Gesundheit, obgleich sie von vornherein als 
unoperirbar aufgegeben wurde.“ 

S. 295 führt Hofmeier schliesslich 2 Parallelbeobachtungen an: 

1. Mässige Verdickung des Cervix. 

Leichte Verdickung der Lig. sacro-uterina. 
Totalexstirpation. 

2. Anhänge so verdickt, dass nur gelöffelt und gebrannt 

werden konnte. 

Die erste Kranke kam nach 4 Monaten mit vorgeschrittenem 
Recidiv zurück, bei der zweiten war zu derselben Zeit weder Aus- 
fluss noch Blutung vorhanden. 

Hiernach hätte Hofmeier 6 Fälle gehabt, die mit dem Ferrum 
candens behandelt nach mindestens 2 Jahren noch gesund waren. 

Frommel (Handbuch S. 325) schreibt sogar: 

„Hofmeier berechnet, dass unter 91 unzweifelhaften Carcinom- 
fällen 71 oder 77% 2—18 Jahre gesund blieben. (Excochleation, 
Ferrum candens, alsdann hohe Amputation.)“ 

Veit (D. M. W. 1891, Nr. 40) berichtet über einen sogen. 
inoperablen Fall, der mit dem Glüheisen behandelt wurde, und 
4 Jahre später noch gesund war. 

Kümmell hielt in der Geb. Gesellsch. zu Hamburg am 20. No- 
vember 1894 (Centralblatt f. Gyn. 1396, S. 431) einen Vortrag über 
„die Anwendung des glühenden Messers“ und berichtete, dass er 
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Fälle, die bereits sehr vorgeschritten waren, und bei welchen er 
grosse Theile der Blase mitentfernen musste, dennoch 2—3 Jahre 
recidivfrei bleiben sah. 

Etwa um dieselbe Zeit sagte in Berlin Mackenrodt (Verh. 
d. Geb. Gesellsch. 11. Januar 1895, Zeitschr. f. Geb. und Gyn. Bd. 32 
S. 290): 

„Wir müssen lernen, die ganze Uterusexstirpation mit dem 
Glüheisen auszuführen. Die Resultate, welche die Alten durch An- 
wendung des Feuers als Palliativmittel erzielten, überragen noch 
heute die Wirkung aller anderen Mittel. Es sind sogar Radical- 
heilungen bekannt. Auf eine beträchtliche Verbesserung der Dauer- 
resultate der Totalexstirpation ist erst zu hoffen, wenn wir gelernt 
haben werden, uns hierbei des Glüheisens ın rationeller Weise zu 
bedienen.* 

In einer Veröffentlichung Gellhorn’s (Ueber die Resultate 
der rad. Beh. des Gebärmutterscheidenkrebses mit dem Glüheisen) 
finden sich nun die Erfahrungen Mackenrodt’s verzeichnet: 

Es handelt sich um 39 Fälle, mit 7 Todesfällen = 17,9°o 
Mortalität. Dabei hat Mackenrodt aber die aussichtslosesten Fälle 
operirt, z. B. 4 Fälle, die von anderer Seite als inoperabel zurück- 
gewiesen worden waren. Von den Ueberlebenden starben 3 an 
Carcinom, aber unter Freibleiben des Operationsgebietes. 

Ueberhaupt kamen absolut keine localen Recidive vor. 
Die sonst so aussichtslosen Scheidencarcinome blieben sämmtlich re- 
cidivfrei.. Gellhorn schliesst daher mit Recht: „Was die Dauer- 
heilungen anbelangt, so kann keine Methode mit der Igniexstirpation 
concurriren. Von 18 Fällen, die länger als !s Jahr operirt sind, 
blieben 7 über 2 Jahre, 7 über 1 Jahr, 4 über !; Jahr ohne Re- 
cidiv.“ 

In der Sitzung der Geb. Gesellsch. zu Berlin vom 16. Juli 
1901 (siehe Zeitschr. f. Geb. und. Gyn. Bd. 46 S. 120) giebt 
Mackenrodt folgende lehrreiche Uebersicht: 


Öperabilität zur Zeit des Giessener Congresses 33,0%0—40,0° 0 


S nach Schuchardt u 62,0% 

j bei Igniexstirpation . . . . . 92,990 
Dauerheilung zur Zeit des Giessener Congresses 10,0°%—12,0°e 

P nach Schuchardt. . . . . 24,5°% 


S bei Igniexstirpation . . . . . 42,8°0. 
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Seine eigenen Erfolge, die um 18° besser waren als die 
Schuchardt’s, erklärt Mackenrodt so, dass er durch das glühende 
Messer die sogen. Impfrecidive vermeidet. Im Centralblatt f. Gyn. 
1901 Nr. 27 giebt Mackenrodt die Resultate der bereits von 
Gellhorn citirten Fälle so an: 


39 Fälle Operabilität 92,9 jo, 
3l „ überleben den Eingriff, 
13 ,„ werden recidiv, 
18 „ gesund von 3!2—6'ı Jahre, 
also Heilung aller Ueberlebenden 58,0°jo, 
e „ Carcinomfälle 42,8% gegen 10° 
bei der gewöhnlichen Vaginal-Totalexstirpation. 


Trotz dieser vorzüglichen Resultate liess Mackenrodt später 
die Igniexstirpationsmethode im Stich, um durch Laparatomieschnitt 
auf „die Drüsensuche* zu gehen. Er wollte noch Besseres erreichen. 
Ob er damit richtig gehandelt? 

Jordan (Zeitschr. f. Geb. und Gyn. Bd. 45 S. 301) citirt folgen- 
den Fall von Heuck (Mannheim); Epitheliom der Portio mit voll- 
ständiger Zerstörung der hinteren Muttermundslippe und Ulcerirung 
der vorderen Lippe. Im linken Parametrium ein derbes, bis an die 
Beckenwand reichendes Infiltrat, das als carcinomatös angesehen 
wurde (mikroskopische Diagnose des Carcinom sicher gestellt). To- 
talexstirpation als aussichtslos verworfen. Abtragung mit 
der Scheere, dann Thermocauter. Nach 8 resp. 14 Tagen Aetzungen 
mit 20% Chlorzinklösung. 

2 Jahre Heilung. Dann wieder atypische Blutungen und Ent- 
zündung, die 6wöchentliche Bettruhe nöthig machte. Laparatomie 
und Entfernung einer Adnexgeschwulst sammt Uterus und Vaginal- 
stück. 

Die genaue mikroskopische Untersuchung der ent- 
fernten Theile zeigt nirgends eine Spur von Carcinom. 

Patientin wurde 3! Jahre nach der ersten Operation wieder 
untersucht. Dauernd geheilt. 

Zum Schluss will ich noch folgende 3 gewichtige Ansichten 
anführen: Ä 

Holzapfel (Verhandl. d. Deutsch. Ges. f. Gyn. Bd. 9, 1901, 
S. 429), die Kieler Erfahrungen besprechend, sagt: „Werth legt 
Gewicht darauf, die Absetzung des Tumors mit dem Glüheisen vor- 
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zunehmen, was für die Dauererfolge vielleicht nicht ohne Wichtig- 
keit ist.“ 

Von 96 Totalexstirpationen blieben 27 von 5—21 Jahren 
geheilt. 

Holzapfel fügt hinzu: „Von 8 Kranken, bei denen die ab- 
dominelle Totalexstirpation vorgenommen wurde, blieb keine geheilt.“ 

Chrobak (ibid. S. 181) hat 1897 45 Fälle ohne Auswahl durch 
Igniexstirpation operirt. Von diesen waren nach 2 Jahren 68,4% 
noch geheilt. Von den vorher und nachher mit dem Messer 
Öperirten waren nach 2 Jahren nur 56,4°o resp. 50° geheilt. 

Gessner (Veits Handb. d. Gyn. 9. Aufl.) sagt, dass es nicht 
recht sei, die Therapie beim inoperablen Carcinom geringschätzig 
anzusehen. Vielfach werde sie aber heute noch als Stiefkind be- 
handelt. 

Mehr als drei Viertel der Kranken werde entschieden gebessert. 
Die Excochleation und die Cauterisation mit dem Ferrum candens 
sei daher sicher von lebensverlängerndem Einfluss. 


Französische Literatur. 


Labbé (Annales de Gyn. Bd. I S. 449, 1874) citirt einen 
Fall von Epitheliom, den Richard vor 10 Jahren mit der Glüh- 
schlinge operirte. 

Verfasser untersuchte die Frau und fand sie gesund. 

Labbé selbst hatte einen Fall, den er vor 2!’ Jahren so 
operirte und der ebenfalls ohne Recidiv blieb. 

Pomard (Annales de Gyn. 1887, S. 284), Fall von Epitheliom 
des Cervix mit der galvanocaustischen Schlinge entfernt. Heilung 
seit 212 Jahren. S , 

Maisonneuve (Annales de Gyn. 1886, Bd. 2 S. 41) meint, 
die Behandlung mit caustischen Mitteln gebe bessere Resultate, wie 
die Operation mit schneidenden Instrumenten. 

Polaillon (Annales de Gyn. Bd. 28 S. 24, 1882) ist über- 
zeugt von der Ueberlegenheit der galvanocaustischen Schlinge bei 
Carcinombehandlung. 

Gallard (Annales de Gyn. 1884), Fall von weit vorgeschrit- 
tenem Collumcarcinom, auf die Vagina übergehend. Ein Chirurg sah 
die Kranke und erklärte den Fall für absolut inoperabel. Es wurde 
verabredet, dass Gallard nur das Ferrum candens anwenden sollte. 
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Entgegen seinen eigenen Erwartungen sah Gallard nach der dritten 
und vierten Application in Pausen von 20 Tagen bedeutende Besse- 
rung. Als er die Kranke später dem Chirurgen zeigte, wollte dieser 
absolut nicht glauben, dass es derselbe Fall sei. 

Gallard hatte unter 25 Fällen 10 Heilungen, darunter 3 durch 
neuere Untersuchungen 1!;, 2! und 4 Jahre später bestätigt. 

Er sagt ferner: „Was aber sehr sonderbar, war, dass diese 
Heilungen sich auch auf Fälle beziehen, die nicht im Gesunden 
operirt wurden.“ 

So ceitirt er z. B. den Fall der Frau eines Arztes. Vorge- 
schrittenes Carcinom auf die Vagina übergehend. Ehe Gallard die 
Kranke sah, waren Depaul und zwei andere Aerzte consultirt 
worden, desgleichen ein renommirter Chirurg. Alie hatten gesagt, 
es sei zu spät für eine Operation und hatten nur lindernde Mittel, 
wie Ausspülungen, verschrieben. 

Gallard wandte am 20. Mai die galvanocaustische Schlinge an 
und sagt (S. 97): „Es schien mir sogleich, dass ich nicht alles car- 
cinomatöse Gewebe entfernt hatte. Ich versuchte daher höher hinauf 
zu gelangen, indem ich mit dem glühenden Messer in das Parenchym 
des Uterus vordrang. Meine Befürchtungen wurden durch die mikro- 
skopischen Untersuchungen des Präparates, die einem sehr bekannten 
Histologen, Herrn Dr. Richardiere, anvertraut wurden, bestätigt. 
Dieser stellte fest, dass es sich wirklich um Krebs handelte, und 
constatirte, dass der Schnitt mitten durch carcinomatöses Gewebe ver- 
lief, so dass ein erheblicher Theil der Neubildung jenseits der Schnitt- 
fläche zurückgeblieben sein musste. 

20. Juli kleine Excrescenz von der Grösse einer Stachelbeere 
in der Narbe, die mit Chromsäure weggeätzt wurde. 

20. October abermals suspecte Wucherung. Ich musste dieses 
Mal eine energische Aetzung vornehmen und zwar geschah dieses 
mit dem Thermocauter. Das war alles.“ 

Gallard sah die Kranke dann wiederholt wieder, sie nahm 
20 kg an Gewicht zu. Nach mehr als 2 Jahren war sie noch re- 
cidivfrei. 

Gallard sagt dann (S. 98): „Dieser Fall, stände er auch einzig 
da, würde schon genügen, um zu beweisen, dass, entgegen der bisher 
allgemein vertretenen Ansicht, die Operation nicht nur nicht schäd- 
lich, sondern sogar heilend wirken kann, und zwar auch dann, wenn 
nicht alles Erkrankte entfernt werden konnte.“ 
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Er citirt Byrne, der sagt, dass die Wirkung des Thermo- 
cauters vielleicht noch weiter reiche, als wie bis an die nächsten 
Nachbargewebe, und constatirt mit Byrne, dass das locale Recidiv, 
welches so schnell und so oft nach blutiger Operation sich einstelle, 
unendlich viel seltener nach Anwendung der Glühhitze eintrete. Es 
müsse nur oft lange resp. wiederholt und energisch gebrannt werden. 


Englische Literatur. 


Stuart Nairne (Brit. med. Journal 1891, Februar) bekanı 
von Keith einen Fall von vorgeschrittenem Carcinom zugeschickt. 
Keith’s Rath war: Er möge den Cervix so weit wie möglich nach 
unten ziehen und die Neubildung so hoch wie möglich abschneiden. 
Keith meinte: Alsdann würde die Kranke eine Zeit lang am Leben 
bleiben. 

Nairne schreibt, mit „einer Zeit lang* habe Keith nur eine 
sehr kurze Spanne Zeit gemeint. Das Herunterziehen war indess 
schwierig. Nairne schnitt aber so hoch wie möglich das Erkrankte 
ab und fügt dann hinzu: „Ausserdem aber wandte ich sehr ener- 
gisch, ein Zuschauer sagte, in barbarischer Weise, das Ferrum can- 
dens an.“ 

Zur Zeit der Publication war dies 3! Jahre her. Die Kranke 
war damals frei von Recidiv. 

More Madden (Dublin Journ. 1889, S. 202, s. Centralbl. f. 
Gyn. 1889, S. 502) hat in 22 Fällen den Cervix amputirt und dann 
energisch gebrannt. Die Anwendung des Thermocauters nach 
der Operation hält er für wesentlich. 

Von den 22 Frauen waren 14 endgültig geheilt. Nach der 
Originalarbeit zu schliessen, waren jedenfalls 10 Fälle nach 21 Jahren 
recidivfrei. 

Madden citirt einen Fall von Simpson, der nach Anwendung 
des Ferrum candens 25 Jahre später noch am Leben war (S. 208). 

Byrne (Amer. Journ. of Obst. 1889, S. 1052, s. auch Central- 
blatt f. Gyn. 1889, S. 502) liefert die wichtigste Arbeit, einmal in 
Bezug auf die Zahl der Fälle (367), ferner auf den Zeitraum, über 
den sie sich vertheilen (Autor betitelt seine Arbeit: „20 Years ex- 
perience in the treatment of cancer with Galvano Cautery“), endlich 
in Bezug auf die Methode des Vorgehens. Byrne giebt näm- 
lich folgende Regeln: 
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1. Die Verschorfung mit der Glühhitze muss eine energische 
sein, mit welcher Methode die Neubildung auch entfernt sein mag. 

2. Man untersuche die Kranke nach erfolgter Operation einmal 
in jedem Monat des dann folgenden Jahres. 

Seine Resultate sind erstaunlich: 


36 Fälle von Portio-Carc. im Durchschnitt . . . 81e Jahre frei 


30 , n „ on e über 5 R S 
35 , „ Cervix- „ ; s E „, S 
18 , ; = < 3 9 über 5z , 
78 , > „ u. Corpuscarc. im Durchschnitt 3 $ = 

8 „ „ Corpuscarc. . . . e g 2 S c 


In einem zweiten Artikel aus dem Jahre 1892 (Brooklyn Med. 
Journ. October 1892) giebt Byrne eine neue Zusammenstellung mit 
folgenden Einzelheiten : 


63 Portiocarcinome, davon 23 nicht wieder gesehen, 

40 wieder gesehen. Dieselben waren von 2—22 Jahren recidiv- 
frei, im Durchschnitt also 9 Jahre, 

81 Cervixcarcinome, davon 31 nicht wieder gesehen, 

15 recidivfrei nach 2 Jahren, 


11 S y B g 
D n „» 4» 
8 n n ð e 
6 i w à 
2 x ww Ll S 
1 5 „ 13 a 
1 n „1 „ 


mithin 90 Fälle über 2 Jahre recidivfrei. 


Dazu bemerkt Byrne noch, dass wahrscheinlich mehrere seiner 
unauffindbaren Fälle ebenfalls noch gesund seien. Kürzlich habe er 
z. B. eine Kranke wieder entdeckt, die er 1875 operirt hatte. 
Dr. Barlet aus Flatbusb, der damals bei der Operation zugegen 
war, führte sie ihm zu. Sie war 21 Jahre gesund gewesen. 

Ich muss auf die Arbeiten Byrne’s etwas näher eingehen, 
denn dieselben sind von der allergrössten Wichtigkeit. Byrne 
kommt mir vor wie ein Prediger in der Wüste, der immer und 
immer wieder die bekannte Wahrheit hinausruft, ohne gehört zu 
werden. Bitter beklagt er sich ın seinen Schriften darüber, dass 
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man seine Methode nicht nachversucht. Er schlägt z. B. vor, man 
möge eine Commission ernennen (von Aerzten), mit denen er eine 
Anzahl von Fällen im Cancer Hospital in New York behandeln wolle. 
Die Commission solle alsdann der Wissenschaftlichen Gesellschaft 
Jahr für Jahr über die Fälle Bericht erstatten. 

Er schrieb an 150 Gynäkologen in Amerika und Europa 
und bittet sie um einen Bericht über ihre Erfolge mit der To- 
talexstirpation, damit er sie seinen Resultaten gegenüber stellen 
könne. 

Seine Arbeiten zeugen davon, dass er die gesammte Literatur 
des In- und Auslandes auf das Genaueste kennt, und als ıch ıhm 
schrieb, antwortete er mir: „Ich bin ausserordentlich erfreut, wenig- 
stens einen zu finden, der nicht abgeneigt ist, praktisch meine Be- 
handiungsmethode zu erproben. Wenn Sie meinen Angaben folgen, 
glaube ich Ihnen versprechen zu können, dass die Resultate wenigstens 
den meinigen gleichkommen werden.“ 

In über 400 Fällen, die er operirte, hatte er keinen Todes- 
fall durch den Eingriff zu verzeichnen. 

Er sagt daher über die primären Resultate nach der 
Totalexstirpation, mögen diese nun 85°o, 90°o oder, wie neuestens 
berichtet wird, 93°%o betragen, so seien sie jedenfalls schlechter als 
die seinigen, und was die Endresultate beträfe, so seien noch keine 
Erfolge zu verzeichnen, die den seinigen gleich kämen. 

Grosses Gewicht legt er auf den Galvanocauter. 

Er sagt, wenn das Messer kalt auf das Gewebe gelegt und 
dann durch den Strom erhitzt werde, es keine Blutung gäbe. (Aehn- 
lich äussert sich Pawlik über diesen Punkt [Wiener Klinik 1882, 
S. 404], nämlich dass, wenn man den Draht nur rothglühend mache, 
es zu keiner Blutung komme.) 

Mit dem glühenden Messer direkt berührt, sagt Byrne, blute 
es dagegen stets. 

Er betont noch als besondere Vortheile seines Verfahrens: 

1. die Abwesenheit von Fieber und fast aller Schmerzen nach 
dem Eingriff, 

2. die fast allgemeine Immunität der Narben gegen carcinoma- 
töse Entartung, wenn ein Recidiv kommt, wohingegen nach Winter 
von 560 mit dem Messer operirten Fällen in 54 gerade in der 
Narbe das Recidiv auftrat, 

3. falls ein Recidiv sich einstellte, die lange Pause, bis das- 
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selbe sich zeige, und zwar beträfe dieses auch die allerungünstigsten 
Fälle mit zweifelloser Beckeninfiltration. 

Byrne nimmt somit eine specifische Wirkung der Glühhitze 
an, und um sich diese klar zu machen, denkt er sich, dass in den 
Parametrien jenseits der wirklich erkrankten Stellen bereits krank- 
hafte Veränderungen oder Ernährungsstörungen vorhanden sein 
müssten, vielleicht auch Krebskeime ın unentwickeltem Stadium, die 
durch kein Mikroskop nachweisbar seien, und dass auf diese Ver- 
änderungen die Glühhitze einwirke!). 

Ich führe diese Bemerkungen nur an, um zu zeigen, dass 
Byrne zweifellos eine Fernwirkung, wenigstens aber eine 
Tiefenwirkung der Glühhitze wahrnahm. 

Es ist dies ein wichtiger Punkt für meine ferneren Dar- 
legungen, und ich möchte hier schon ganz besonders darauf auf- 
merksam machen. 

Baker (American Journ. of Obst. Bd. 15 S. 265, Bd. 24 
S. 1224 und Gen. Transactions 1891 sowie New York Med. Journ. 
March 20, 1886) hat die hohe Amputation mit nachfolgender Glüh- 
eisenbehandlung als Methode consequent durchgeführt. Die Fälle 
wurden sämmtlich mikroskopisch untersucht und die Dia- 
gnose Carcinom festgestellt. Baker hatte keinen Todesfall 
nach der Operation und ist überzeugt, dass ein grosser Theil seiner 
Erfolge auf die spätere Beobachtung der Fälle zurückzuführen sei. 
In allen Fällen, bis auf einen, musste wiederholt später noch die 
Curette und der Thermocauter angewandt werden. 

So eitirt er z. B. einen Fall, den er 1881 operirte und in 
den nächsten 3 Jahren noch 4mal nachoperirte. Derseibe war 1891 
noch gesund. 

An einer Stelle sagt Baker: „Ich halte die Anwendung der 
Glühhitze von ebenso grosser Wichtigkeit, wie die gänzliche Ent- 
fernung der Neubildung.“ 

Und dann wieder in seinem Resume: „Die gründliche Appli- 
cation des Ferrum candens ist der allerwichtigste Factor, um den 


1) Diese Ansicht Byrne's entspricht ganz den neuesten Forschungen 
über den Aufbau des Carcinoms (W. Petersen, Beitr. z. klin. Chir. Bd. 34). 
Petersen bringt überzeugende Beweise dafür, dass die ersten Aussaaten des 
Carcinoms local zu Grunde gehen. Erst wenn der Boden durch Epitheltoxine 
‚gedüngt“ ist, können die nächsten Ablagerungen sich einnisten (S. 699). 
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Erfolg der Operation zu sichern. Man kann gar nicht energisch 
genug in dessen Anwendung sein.“ 

Sehr schwierig, sagt Baker, sei es oft, die Fälle wiederzu- 
finden: Pawlik verlor 22 von seinen 136 aus den Augen, Byrne 
160 von 367, Reamy 10 von 55. 

Baker half sich mit bestechenden Annoncen in den Tages- 
blättern, sodann mit Nachforschungen durch eine Anzahl Aerzte, 
städtischer und staatlicher Beamten, der Polizeibehörde und sogar 
der Beerdigungsunternehmer. Seine Resultate waren: 

1. Serie: 10 Fälle (hohe Amputation und nachher wiederholte 

Anwendung des Cauters) aus dem Jahre 1882. 
1891 lebten davon noch 5, d. h. 50°, und waren 
10—12 Jahre gesund gewesen. 

2, Serie: von 1882—1889 16 Fälle, davon 10 ohne Recidiv 

und zwar: 


1 gesund nach 8 Jahren 


Do: ve ee 
3. sO a 
9. SE 
r = g 


Von einem dieser Fälle sagt Baker: „Dies war ein Fall, der 
von Anfang an fast hoffnungslos zu sein schien. Trotzdem, durch 
eine sorgsame Verfolgung des Heilplanes Schritt für Schritt und 
durch erneute Inangriffnahme der Krankheit, sobald diese sich wieder 
zeigte, wurde die Kranke gerettet. Sie ist noch am Leben und 
gesund und zwar seit fast 7 Jahren.“ 

Aber auch einige der recidivirenden Fälle blieben besonders 
lange gesund. — So eitirt er: 


1 Recidiv nach © Jahren 
1 S e "SE m 
1 š a 2 


Mithin mindestens 15 Fälle, die von 2—13 Jahre gesund waren. 


Auch Baker (Discussion über den Vortrag von Coe, Americ. 
Journ. of Obst. 1890, S. 630) betrachtet wie Byrne die Anwendung 
des Glüheisens als sehr wichtig. Es solle lange, wiederholt und 
nachhaltig angewandt werden, und zwar bis alles verschorft und 
die Wundfläche ganz trocken ist. 
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Sehr wichtig sei ferner, dass man die Fälle im Auge behalte 
und jede verdickte Stelle excidire und gleich wieder das Glüheisen 
applicire. Nach 2 oder 3 solcher Behandlungen sei es ihm gelungen, 
einige seiner besten Resultate zu erzielen. 

Cushing, San Francisco, sagt dazu: „Er könne die uner- 
reichten Erfolge Baker’s mit 50° Heilungen nach 4 Jahren nicht 
verstehen, wenn er nicht annähme, dass sie in irgend einer Art und 
Weise mit der Anwendung des Glüheisens in Beziehung ständen.“ 

Worauf Byrne erwidert: „Es sei ganz gleichgültig, wie man 
die erkrankten Theile entferne, ob mit dem Scalpell, dem Galvano- 
cauter, der Scheere oder mit anderen Instrumenten, die Oberfläche 
müsse aber nachher tief gebrannt und verschorft werden. In dem 
Brennen der Gewebe läge die Erklärung für den Erfolg, den er in 
seinen Fällen erzielte.“ 

Er citirt sodann Fälle (S. 634), in denen es unmöglich war, 
auch mit der sorgfältigsten Präparation alles mit der Curette zu ent- 
fernen, besonders von der hinteren Lippe, obne in die Bauchhöhle 
zu kommen. Dann aber wurde das Ferrum candens oft und ener- 
gisch angewandt. Er hat viele derartige Fälle so behandelt und sah 
kein Recidiv in 3, 4 und 5 und sogar 6 Jahren auftreten. Vom 
Chlorzink sah er keine ähnliche Wirkung. 

Reamy (Cincinnati). Ich finde dessen Resultate bei Evans 
(Buffalo med. and surg. Journ., Juni 1893) wie folgt citirt: Von 
55 Fällen waren 20 2—8 Jahre recidivfrei. 

In der Discussion über den Vortrag von Baker sagt Reamy 
ferner: „Ich nehme an, dass Herren hier sind, die kein Wort von 
alledem, was in dieser Discussion gesagt wurde, glauben, die über- 
haupt nicht glauben, was sonst in dieser Frage bewiesen wurde, die 
nur Ungeduld und Verachtung dem Arzte gegenüber zeigen, der in 
unserer modernen Zeit eine, wie sie es nennen, ‚Flickoperation‘ bei 
Gebärmutterkrebs unternimmt. Diese Herren befürworten die gänz- 
liche Entfernung des Uterus ganz einfach aus dem Grunde, dass, je 
mehr der Chirurg von der Anatomie der Frau entfernt, desto mehr 
beweise er, dass er vorgeschrittenen Ansichten huldigt und chirur- 
gischen Mut besitzt.“ 

Reamy hatte früher den Cauter meist bei Recidiven ange- 
wandt, jetzt gebraucht er ihn in allen Fällen, in denen die Affection 
nicht auf die Portio begrenzt ist. 

Ich citire hier nun noch zwei englische Ansichten. 
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Wynn. Williams (Transact. of intern. Med. Congress 1881. 
S. 98) will keinen carcinomatösen Uterus mit dem Messer entfernen. 
Er empfiehlt den Ecraseur und den scharfen Löffel; blutet es, dann 
wendet er das Glüheisen an und tamponirt mit Watte, die in Brom- 
lösung getaucht ist: „Immer wieder wurden Kranke so behandelt 
mit dem Erfolg, dass sie anscheinend ihre Gesundheit vollständig 
wiedererlangten, und dass sie 8—9 Jahre am Leben blieben, ohne 
ein Recidiv zu haben.“ 

Spencer Wells (ibid.) schabt und wendet Chlorzink, Brom 
oder das Ferrum candens an. „In einigen Fällen gingen Jahre hin, 
ehe die Affection wiederkehrte. In 2 Fällen starben die Kranken 
5—6 Jahre später an einer anderen Krankheit und ohne ein Recidiv 
gehabt zu haben.“ 


Uebersicht der Fälle, die nach 2 Jahren reeidivfrei waren. 


Pawlik . . . . . 29 Fälle 2—21 Jahre 
v. Grünewaldt . . 4 , 2—10 , 
Sänger . . . . . 1 FEall DIE y 
Ziemssen (Berndt) . 1 , 17 z 
Klotz. . . . . . 6 Fälle 2—4 R 
Fränkel. . 2... 9383... 2le—5l „ 
Schröder . . . . I Fall 8 i 
Hofmeier . . . . 6 Fälle 2 e 
Veit . 2. 2.2.2.0. 1 Fall 4 S 
Gellhorn (Mackenrodt) 18 Fälle 2ia--Di „ 
Heuck . . .... IF Ais , 


Französısche Literatur. 


Richard bei Labbé 1 Fall 10 Jahre 
Labbé . .... 1, SE, 
Pamard. .... 1, 2l 4 
Gallard . . . . 2 Fälle 2124 , 


Englische Literatur. 


Stuart Nairne . . 1 Fall 313 Jahre 
More Madden . . 10 Fälle 2ile , 
Simpson bei M.. . 1 Fall 25 S 
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Amerikanische Literatur. 


Byrne . . . . . 90 Fälle 2—17 Jahre 

Baker . .... 15 , 2—12 , 

Reamy . ... . 20 , 2—8 i 
213 Fälle. 


Das -wären also 213 Fälle von Carcinom mit der Glühhitze 
behandelt, die mindestens 2 Jahre nach der Operation recidivfrei 
waren, und darunter figuriren eine ganze Reihe sogen. inoperabler 
Fälle. 149 Fälle waren über 5 Jahre geheilt. 


Wenn man diese geheilten Fälle überblickt, dann kann man 
zwei Gruppen derselben trennen. 

Einmal die einzelnen Fälle, die rein zufällig so behandelt 
wurden, die eigentlich als inoperabel und verloren angesehen worden 
waren, und die man gleichsam „ut aliquid fiat“ nochmals brannte. 
Zur grössten Ueberraschung des betreffenden Operateurs sah man 
sie alsdann dauernd genesen. 

Als Prototyp solcher Fälle gilt mir z. B. der von Schröder. 
Schröder glaubte nie daran, ein Carcinom mit dem Glüheisen 
radical heilen zu können. Dasselbe musste mit dem Messer um- 
schnitten worden sein, nur dann war, seiner Meinung nach, eine 
Aussicht auf Dauerheilung vorhanden. Der schon berichtete, als 
gänzlich verloren angesehene Fall, in welchem nach einer supra- 
vaginalen Amputation ein Recidiv auftrat, das energisch gebrannt 
wurde, war ıhm daher ein Räthsel, als die betreffende Kranke sich 
ihm 8 Jahre später gesund vorstellte, 

Bei der zweiten Gruppe der erfolgreichen Operationen von zum 
Theil anscheinend inoperablem Carcinom ist der Operateur syste- 
matisch vorgegangen. Auf regelmässige Nachuntersuchungen hin 
wird das kranke Gewebe nachhaltig, lange energisch und vor 
Allem öfters gebrannt. Wer so vorging, hatte ganz ungewöhnliche 
Erfolge. Diese sind so erstaunlich, dass mancher sie gewiss gerade 
ihrer ungewöhnlichen, ausserordentlichen Dauer halber nicht geglaubt 
hat. Dass aber alle diese Operateure einfach gefabelt haben sollten, 
das kann man unmöglich annehmen, und was unbeabsichtigt und 
unverhofft Schröder in einem Falle geglückt ist, warum sollte 
das Byrne, der die Sache bewusst und systematisch angriff, in 
20 Jahren nicht 90mal glücken ? 
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Es wird Manchem nicht recht sein, wenn ich die Homöopathen 
hier citire. Dass dieselben aber über eine grosse Summe von Er- 
fahrungen verfügen, wird doch gewiss Niemand leugnen können, 
und wenn sie sich principiell gegen alle schneidenden Operationen 
beim Krebs aussprechen, dann kann man nur daraus entnehmen, 
dass sie von diesen Eingriffen nur eine Verkürzung des Lebens er- 
warten. 

Viele Homöopathen operiren ja auch alles Mögliche, bei Car- 
cinom aber wollen sie vom Messer nichts wissen. Hier wenden sie 
Aetzmittel oder das Glüheisen an. 

J. Simpson (Medical Times a. Gaz. 1859, S. 131) bespricht 
die zuweilen erfolgreiche Behandlung von Krebs durch Quacksalber 
in England und hebt dabei hervor, dass diese sich stets arsenik- 
haltiger Pasten bedienten. 

Wem aber die, doch gewiss auf Erfahrungen gegründete, Regel 
der Homöopathen und Quacksalber nicht passt, dem kann ich andere, 
besser zusagende Autoritäten anführen: 

Thiersch pflegte in seiner Klinik immer zu wiederholen: „So 
lange wir glauben, das Carcinom mit dem Messer bekämpfen zu 
können, werden wir immer unterliegen.“ 

Neubauer (Ueber Umwandlung maligner Geschwülste ın gut- 
artige und über Vorzüge glühender Instrumente, München 1885) 
hebt hervor, dass nach Geschwulstexstirpationen mit dem Thermo- 
cauter die regionären Recidive später auftraten, und dass der Eingriff 
von den Kranken besser vertragen wird, wie bei Operationen mit dem 
Messer. 

Wyeth berichtete in der New York County Med. Association 
(D. M. L. 1889, S. 586), dass er Rectumcarcinome alle 10 Tage 
mit Aetzkali oder dem Galvanocauter behandelte, und so eine Ver- 
längerung des Lebens bei inoperablen Tumoren erzielte. Er empfiehlt 
dieses Verfahren als viel aussichtsvoller an Stelle der Operation. 

Czerny (Beitr. z. klin. Chir. Bd. 25 S. 259) sagt: „Ich kann 
es statistisch nicht beweisen, habe aber den Eindruck besserer Hei- 
lungen, seitdem ich den Zungenkrebs gewöhnlich mit dem Thermo- 
cauter entferne oder die blutig operirte Wunde mit dem Thermo- 
cauter nachträglich ätze. Diese combinirte Methode wende ich auch 
bei ausgedehnten Gesichtskrebsen seit vielen Jahren mit dem besten 
Erfolg an.“ 


Das Carcınom kommt bei Thieren verhältnissmässig weit häu- 
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figer vor, als beim Menschen. (S. Schütz, Deutsche med. Wochen- 
schrift 1901, Vereinsbeilage S. 240.) Herr Thierarzt Brandt in 
Hamburg sagte mir diesbezüglich, dass das Carcinom der äusseren 
Decke bei Thieren sehr energisch, ohne Rücksichtnahme auf Ver- 
letzung der Nebenorgane mit dem Glüheisen gebrannt werde und 
eigentlich regelmässig zur Heilung käme. 

Was beweisen nun die bisherigen Darlegungen? 

Sie beweisen einmal, dass mit dem angeblich nicht radicalen 
Vorgehen, durch wiederholtes Brennen, ausgezeichnete Resultate beim 
Uteruscarcinom erzielt werden können und dass die grösseren Kliniken, 
die über ein geeignetes Material verfügen, diese Versuche wieder 
aufnehmen sollten. 

Freilich leben wir in einer Zeit, in der die Totalexstirpation 
immer noch im Vordergrund aller Erwägungen steht, gestern die 
vaginale, heute die abdominelle. Dennoch meine ich, dass obige 
Literaturforschungen so wichtig sind, dass Andere auf diesem Wege 
weiterschreiten und neue Beobachtungen sammeln sollten. 

Auch meine ich, dass wir mit dem Vorgehen gegen das Uterus- 
carcinom per Laparatomie unter Aufsuchung und Entfernung ver- 
dächtiger Drüsen nicht weiterkommen. 

Aus neuester Zeit giebt es eine sehr beachtenswerthe Arbeit 
Oehlecker’s aus der Olshausen’schen Klinik (Zeitschr. f. Geb. u. 
Gyn. Bd. 38), welche dies in schlagender Weise beweist. 

Olshausen operirt bekanntlich nicht einen jeden Fall von 
Uteruscarcinom. Nun hat Oehlecker in 7 solcher, relativ günstigen 
Fälle, die bald nach der Totalexstirpation per vaginam starben, 
auf das Allergenaueste die Lymphbahnen untersucht. Er sagt: „Die 
Lymphdrüsen gaben makroskopisch keinerlei Anhaltspunkt, die Schlüsse 
auf eine krebsige Erkrankung zuliessen. In einer winzig kleinen 
Drüse, in völlig normal aussehenden und sich anfühlenden Drüsen 
findet sich Carcinom und in schon an sich vergrösserten Drüsen 
Krebsheerde, die nur mit dem Mikroskop festzustellen sind. Ferner 
zeigten sich in 3 vergrösserten Lymphoglandulae geringe Spuren von 
Krebs, die keineswegs als solche die Vergrösserung der Drüsen ver- 
ursacht hatten. Auch fanden sich in einem Falle Lymphdrüsen, die 
ebenso gross und noch grösser und derber waren, aber kein Carcinom 
enthielten“ (S. 289). 

Sehr lehrreich für diese ganze Drüsenfrage sind einige Literatur- 


angaben, die ich bei Oehlecker finde: 
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Dybowski fand unter 110 Fällen die Drüsen in 331% °% er- 
-= krankt und zwar 14mal die Lumbaldrüsen, 9mal die Leber und nur 
6mal die nächstliegenden Iliacaldrüsen! 

Richelmann fand unter 86 Fällen von Uteruscarcinom 49mal, 
d. h. 57°, Metastasen davon 30, d. h. 37°%o, in den Lymphdrüsen. 

Peiser glaubt aus allen Angaben schliessen zu müssen, dass 
in mehr als 50° die Beckendrüsen erkrankt sind. 

Seelig zieht aus seinen Beobachtungen den Schluss: „Dass 
schon bei beginnenden Portiocarcinomen die totale Uterusexstirpation 
und nicht die supravaginale Amputation vorzunehmen sei, da das 
Carcinom in der Uteruswand seine Ausläufer oft viel weiter aus- 
sendet, als das unbewaffnete Auge erkennen kann.“ 

Nun, diesen pessimistischen Ansichten stelle ich die Erfolge 
Pawlik’s und Byrne’s gegenüber. 

Ich führe nochmals die Zahlen Mackenrodt’s an, der bei 
92,9" aller Fälle operirt und noch 42,8% Dauerheilungen mit 
der Igniexstirpation erzielen will! 

Wo blieben denn in diesen Fällen die Drüsen? 

Winter (Verh. d. Deutsch. Ges. f. Gyn. Bd. 9 S. 901) sagt 
mit Recht: „Die Resultate Schuchardt’s von 50° Dauerheilung 
ohne Drüsenexstirpation und die Untersuchungen v. Rosthorn’s, 
wonach in 58°/o der Fälle die Drüsen carcinomatös waren, stimmen 
nicht miteinander!“ 

Und wozu führt die Drüsensuche? 

Veit (ibid. S. 428) sagt: „In den von mir operirten Fällen, 
in denen ich auch die iliacalen oder aortalen Drüsen mit exstirpiren 
musste, habe ich bisher stets Recidiv folgen sehen, auch in Cullen's 
Fällen finde ich dasselbe Ergebniss.“ 

Eine vernichtende Kritik über die Drüsensuche finde ich bei 
Jordan (Zeitschr. f. Gebh. u. Gyn. Bd. 45 8. 301). 

Jordan sagt S. 329: „In fast 3⁄4 aller Fälle ergab sich, dass 
der sehr schwierige und gefährliche Eingriff zwecklos gewesen war. 
Von den 15 Kranken, bei denen sich die exstirpirten Drüsen als 
normal erwiesen, gingen 4 zu Grunde und zwar 3 infolge der Drüsen- 
exstirpation selbst.“ 

Die Gynäkologen pflegen auf das Vorgehen der Chirurgen beim 
Mammacarcinom gern hinzuweisen. Sie wollen aber hierbei sehr oft 
päpstlicher sein als der Papst. Jordan, als Chirurg, weist ihnen 
nach, dass sie mit der vaginalen Exstirpation des Uterus, ohne 
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Drüsensuche, bessere Resultate erzielen, als die Chirurgen mit 
der allerradicalsten Drüsenausräumung bei der Mammaamputation. 
Ja, er hält es sogar für zweifelhaft, ob die ultraradicale Mamma- 
amputation bessere Endresultate liefere als die radicale. 

| Krönig hat daher ganz Recht, wenn er sagt (Leipz. geb. 
Gesellsch. s. Centr. f. Gyn. 1902, 8. 707): „Die Frage nach der Noth- 
wendigkeit der Ausdehnung der Operation auch auf die Drüsen- 
exstirpation steht und fällt mit der Beantwortung der Frage, ob das 
Carcinom bei Ueberschreitung des primären Heerdes und Uebergang 
auf die Lymphdrüsen noch zur Ausheilung kommen kann.“ 


Ich meine, wer diese Zusammenstellung von Fällen aus der 
Literatur aller Länder vorurtheilsfrei durchgelesen, der kann unmög- 
lich auf dem Standpunkt stehen, dass in allen diesen Fällen und 
noch dazu bei einem so wenig radicalen Vorgehen, wie z.B. Pawlik 
und Byrne es anwandten, ein jedes dieser Carcinome im Gesunden 
exstirpirt wurde, oder dass da, wo Recidive wiederholt auftraten, auch 
diese stets radical entfernt wurden. 

Wenn auch der skeptischste Beurtheiler annähme, dass ° von 
allem Angeführten auf Uebertreibung oder auf Selbsttäuschung be- 
ruht, es bleibt immerhin noch genug übrig, was nicht angezweifelt 
werden kann. 

Somit gelange ich zu dem Schlusse, dass unter gewissen 


Umständen Carcinomtheile im Körper zurückbleiben 


können und der Körper mit diesen fertig wird. 


Im nächsten Abschnitt werde ich versuchen, einigen dieser Um-- 


stände näher nachzuforschen. 


II, Theil. 


Im ersten Abschnitt meiner Arbeit habe ıch aus der Literatur- 


zahlreiche Fälle zusammengestellt, in denen durch die Glühhitze 
Carcinom dauernd geheilt wurde. 

Ich habe dabei diejenigen Fälle besonders hervorgehoben, in 
denen ein Recidiv ein- und mehrere Male auftrat und die dennoch 
dauernd gesund blieben. 

Es folgt daraus, da sicher nicht alle diese Fälle im Gesunden 
operirt wurden, dass unter gewissen Umständen der Körper 
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mit zurückgebliebenen Carcinomheerden fertig wird. Diesen Um- 
ständen nachzuforschen ist der Zweck dieser Zeilen. 

Voranstellen möchte ich zunächst folgenden Ausspruch (V ir- 
chow’s Archiv Bd. 111 S. 22): 

„Es scheint, dass man in der ärztlichen Praxis der therapeu- 
tischen Seite der Carcinomforschungen zu skeptisch gegenübersteht. 
In einer so verzweifelten Lage, wie sie durch das Auftreten des 
Carcinoms für einen Menschen geschaffen wird, ist man berechtigt, 
auch solche Mittel zu versuchen, von deren Wirksamkeit man sich 
kein klares Bild entwerfen kann. Hier ist das Feld für therapeu- 
tische Versuche, natürlich nicht für Versuche mit jedem von irgend 
einem Schwärmer oder gar Abenteurer vorgeschlagenen Mittel, aber 
wohl mit solchen Mitteln, für deren Wirksamkeit einigermassen be- 
glaubigte Beobachtungen beigebracht sind. 

„Eine Theorie dieser Heilungen lässt sich bei dem mangelhaften 
Material nicht geben, nur das scheint mir vorläufig ausgeschlossen, 
dass es Metlioden giebt, durch welche eine Immunität der Gewebe 
gegen die Infection durch einen bestehenden Krebs, also eine Wider- 
standsfähigkeit gegen die Invasion herbeigeführt werden könnte. 
Alles spricht dafür, dass unter gewissen Umständen die 
Ernährung der vorhandenen Krebszellen zerstört 
werden kann, dass ıhr Zerfall zu Stande kommt. Das 
sehen wir alle Tage in feinen Stücken, aber in beschränktem Um- 
fange eintreten; das bat nach seiner enthusiastischen Schilderung 
v. Nussbaum auf gewaltsamem Wege erzielt, indem er mit dem 
Thermocauter tiefe Furchen um die Geschwulst einbrannte und 
ihr so die Gefässzufuhr in den peripherischen Theilen abschnitt, das 
haben zahlreiche ältere und neuere Praktiker durch die äussere An- 
wendung der mannigfaltigsten Arzneistoffe angestrebt. Mögen die 
jetzigen und kommenden Generationen nicht im weiteren Suchen 
erlahmen. Ist der Krebs in seinem Beginn und oft noch sehr lange 
ein örtliches Leiden, so muss es auch möglich sein, ihn in dieser 
Zeit zu heilen.“ 

Ferner sagt Virchow: 

„Das Hinderniss einer wirklichen Heilung liegt in der fort- 
schreitenden Bildung accessorischer Heerde. An sich ist das Car- 
cinom keine Dauergeschwulst. Seine Zellen haben viel- 
mehr in ausgemachter Weise einen hinfälligen Character, 
sie sind nur zu einer beschränkten Lebensdauer angelegt 


Zur Frage der Heilbarkeit des Carcinoms. ggl 


und verfallen nach einer relativ kurzen Zeit von selbst rück- 
gängigen Metamorphosen.“ (Sperrschrift nicht im Original.) 

„Könnte man diese Metamorphosen sofort über alle Theile 
des Krebses ausbreiten und den Nachwuchs accessorischer Knoten 
hindern, so wäre die definitive Heilung sicher.“ 

Diesem bedeutungsvollen Ausspruch Virchow’s aus älterer 
Zeit, möchte ich nun das Ergebniss der allerneusten Forschung 
an die Seite stellen: 

W. Petersen (Beitr. z. klin. Chir. Bd. 32 und 34) nimmt, 
nachdem er es als im höchsten Grade unwahrscheinlich dargestellt 
hat, dass es einen Krebsparasiten gebe, eine heerdweise verbreitete 
Disposition zu carcinomatöser Erkrankung in der Umgebung des 
fortschreitenden Tumors an und sagt S. 6006: 

„Es ist möglich, dass der von der Mehrzahl der Krebszellen 
und Krebstoxinen befreite Körper sich zu unerwartetem Widerstand 
aufrafft und damit den Sieg über den Rest der Feinde davonträgt.* 

Jensen (Centralbl. f. Bact. 28. Juni 1903) gelang es, das Car- 
cinom von Maus auf Maus zu übertragen, und zwar durch 19 Gene- 
rationen hindurch. Bis zu einem hohen Grad der Wahrscheinlichkeit 
beweist auch er, dass es keinen Krebsparasiten oder Infectionsträger 
giebt, sondern dass es sich einfach um eine Transplantation 
von Zellen handelt. Zerquetschte und zerrieb er die Zellen, dann 
mislang stets die Impfung. Von diesen Zellen sagt er: 

„Bei Körpertemperatur sind sie nicht im Stande, den 
Stoffwechsel zu entbehren. Schon nach 24 Stunden Auf- 
bewahrung bei 37° war das Gewebe abgestorben. Normales 
Epitbel hat man 1 Monat in Ascitesflüssigkeit aufbewahren können, 
um damit positive Ergebnisse bei der Transplantation zu erzielen.* 

Ferner: „Temperaturen von 47’ und darüber tödten die 
Zellen. Bei Transplantationen war Haut, die bis 50” erhitzt und 
14 Stunden aufbewahrt war, noch lebensfühig. Also ist das Ge- 
schwulstgewebe gegen Einwirkung der Wärme weniger 
wiıderstandsfähig als normales Epithelgewebe.“ 

Ich meine, diese Forschungen Jensens (allerdings nur beim 
Carcinom der Mäuse) erklären vielleicht die specifische locale 
Wirkung der Glühhitze, so wie ich sie im ersten Theil meiner 
Arbeit durch zahlreiche Beobachtungen feststellen konnte!). 


!) Wenn auch bei den Jensen'schen Versuchen die Zellen vom Körper 
getrennt und die Temperaturen, die zum Absterben nöthig waren, ziemlich 
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Interessant ist es, dass Westermark „Ueber die Behandlung 
ulcerirender Cervixcarcınome mittelst konstanter Wärme“ (Cent. f. 
Gyn. 1893 S. 1335) Erfolge gesehen hat, wenn er 48 Stunden, 
mittelst einer in die Vagina eingeführten Spirale, eine Temperatur 
von 42 bis 44° herbeiführte.e Eine Kranke konnte sogar die Tem- 
peratur von 58,5 °, in der Spirale gemessen, vertragen. 

Herr Prof. Westermark in Stockholm schreibt mir unter 
dem 24. Juli 1903: „Ich habe die Methode seit meiner Publication 
weiter in solchen Fällen versucht, in welchen ich eine Radicalopera- 
tion nicht mehr machen konnte, sowie auch in Fällen von Recidiv 
nach einer Radicaloperation. „In den meisten Fällen habe ich eine 
beträchtliche Besserung eintreten sehen, aber in keinem eine Radical- 
heilung. Die in meiner Mittheilung ausgesprochene Ansicht steht 
somit fest. Obgleich die Methode schmerzhaft ist und somit nicht 
in jedem Falle anwendbar, glaube ich doch sagen zu können, dass 
sie mehr leistet, als alle die anderen sogen. palliativen Behandlungs- 
methoden. Sie dürfen gern diese meine Ansicht veröffentlichen.“ 


Wenn das Carcinom ein hinfälliges und gegen Temperatur- 
erhöhung empfindliches Gewebe ist, wie wirkt eine allgemeine 


hoch sind, so kann doch vielleicht dieselbe Einwirkung, die in starker Intensität 
ein Absterben hervorruft, bei geringerer Intensität eine Hemmung zu Stande 
bringen. 

Uebrigens habe ich die Temperatur in einem Carcinomheerd gemesten 
unmittelbar nach dem Brennen (siehe 3. Theil) und einmal 67° C. am Thermo- 
meter abgelesen. 

Es ist auffällig, dass tief im Inneren des Körpers sitzende Carcinome, 
wie die des Darmes und des Uterus, bezüglich ihrer Operationsprognose und 
des Tempo ihres Wachsens oft besser dastehen, wie manche andere, mehr an 
der Körperoberfläche gelegenen. Ich erinnere nur an die Resultate der Uterus- 
exstirpationen im Vergleich zu denen der Mammaamputationen. Man sollte 
eigentlich das Umgekehrte erwarten. 

Spielt da vielleicht das „warm gebettet sein“, das „allseitig vom Blut 
umspült werden“, kurz, die Wärme, eine Rolle? 

Die Rectumcarcinome schneiden allerdings bezüglich der Heilbarkeit sehr 
viel schlechter ab, als die Uteruscarcinome. Das kann aber vielleicht an den 
technischen Schwierigkeiten liegen. 

Zu erwähnen wären an dieser Stelle auch die Erfolge, die in neuester 
Zeit mit den Röntgenstrahlen erzielt wurden. Ich citire z. B. die Arbeit von 
J. v. Mikulicz und O. Fittig, Beitr. z. klin. Chir., Bd. 37 Heft 3, sowie die 
von Willliams, Bost. med. jr., siehe Deutsch. med. Wochenschr. 1901 S. 395. 
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Temperaturerhöhung des Körpers darauf ein? — Wie ver- 
hält sich das Carcinom zum Fieber? 

Für mich ist es nun eine Thatsache, dass diejenigen Uterus- 
carcinom-Kranken, die mit der Complication eines fieberhaften Ex- 
sudats im Becken zur Beobachtung kommen, länger leben als andere. 
Ich habe dies an dem reichen Material der septischen Abtheilung der 
Berliner Frauenklinik wiederholt an inoperablen Fällen feststellen 
können und finde es bestätigt durch manche Krankengeschichte 
nach Radicaloperationen. Ich will dafür hier nur einige Beispiele 
anführen. 

Der eine meiner eigenen recidivfrei gebliebenen Fälle hat 
längere Zeit und bis 41° gefiebert (s. 3. Theil). 

In dem bereits erwähnten, von Ziemssen veröffentlichten 
Fall von Berndt, in welchem ein Cancroid nach der Abtragung 
ınehrmals recidivirte und die Kranke erst nach 17 Jahren an Phthisis 
starb, heisst es: „Heftige entzündliche Zustände in den Becken- 
organen und ihrem Peritonealüberzug folgten jeder Operation, so dass 
sich die Reconvalescenz bis Ende des Jahres hinauszog.*“ 

Dann möchte ich den berühmt gewordenen Fall N. von Freund 
anführen, den Freund selbst immer wieder als fast das einzige 
günstige Beispiel seiner abdominellen Carcinomtherapie hinstellt. 
Die Kranke (Beitr. z. Geb. u. Gyn. Bd. 1 Heft 3 S. 350) war nach 
der Totalexstirpation 20 Jahre recidivfrei geblieben, sie hatte aber 
vor und nach der Operation Fieber gehabt. 

Unter den Pawlik’schen genesenen Fällen haben eine ganze 
Reihe längere Zeit gefiebert. In zwei Fällen constatirte Pawlik 
längere Zeit nach der Operation grössere Geschwülste neben dem 
Uterus, die ganz den Eindruck von grossen Recidivmassen machten. 
Es waren aber nur Exsudate, die später perforirten. Diese Fälle 
blieben ohne Recidiv (l. c. p. 409). 

Thorn (Münch. Med. Woch. 1897 S. 1323) hat 2mal, weil 
entzündliche Affectionen im Parametrium vorlagen, die 
hohe Amputation, statt der Totalexstirpation, gemacht. Er sagt 
dazu: „Ich habe mein Handeln auch nicht zu bereuen gehabt, denn 
in dem einen Falle fiackerte die Parametritis sofort post operationem 
in bedrohlicher Weise auf, so dass die Kranke erst in der 4. Woche 
entlassen werden konnte. Beide Kranke sind noch recidivfrei. Die 
eine 8 Jahre 5 Monate, die andere © Jahre 9 Monate.” 

Es waren dies nun allerdings, wie Thorn angiebt „Initialfälle“. 
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Wenn man aber liest, dass er im Ganzen unter 71 Totalexstir- 
pationen und hohen Amputationen nur 5 Fälle aufzuweisen hat, 
die länger als 5 Jahre gesund blieben, so sind doch diese zwei 
Erfolge, die unter diesen Heilungen figuriren, immerhin recht be- 
merkenswerth. 

Aber auch ein dritter dieser 5 Dauererfolge Thorn’s hat ge- 
fiebert. Th. sagt (S. 1293): „Die einzige erhebliche Temperatur- 
steigerung (39,0 °), die ich bei der Vorbereitung meiner 71 operablen 
Fälle erlebte, rührt von einer linksseitigen Pyosalpinx her; ich 
machte sofort die Totalexstirpation, die Kranke genas glatt und lebt 
heute nach 7 Jahren noch.“ 

Endlich ist noch in seiner Arbeit folgender Fall wichtig 
(S. 1290): „K., 59 Jahre, kommt mit hohem Fieber und heftigen 
Schmerzen. Carcinoma cervicis. Scirrhus, Uterus gross wie Gravi- 
dität im 2. Monat. Infiltration des Parametrium dextrum, Pyometra. 
Die elende Kranke erholte sich wunderbar und blieb fast 3 Jahre 
ohne wesentliche Beschwerden, während das Carcinom so langsam 
weiterkroch, dass man zeitweilig an der Richtigkeit der Diagnose 
hätte zweifeln mögen. Operation 25. April 1890. Exitus Juli 
1894.“ 

Man muss bei solchen Zusammenstellungen immer bedenken, 
dass es sehr schwer ıst, die Fälle zu finden, da Niemand bisher 
darauf besonders geachtet hat und es mehr einem Zufalle gleich- 
kommt, ob bei der Publication etwas über einen fieberhatften Ver- 
lauf erwähnt wird oder nicht. 

Bei Kruckenberg (Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 23 S. 103) 
finde ich folgenden Satz: „Die Fälle von Uterusexstirpation, die 
mit entzündlichen Affectionen vor der Operation complicirt waren, 
gaben 48,3% Recidive, gegenüber 58,5 ° Recidive überhaupt.“ 

Ferner (S. 156): „4mal wurden grosse Exsudate bei der Re- 
vision der Kranken gefunden, die für Carcinomrecidive gehalten 
wurden. Die Exsudate resorbirten sich und diese Kranken blieben 
recidivfrei.“ 

Dabei kommt es vielleicht weniger auf die ganz kurz dauernden 
Temperaturerhöhungen an, die Gebauer (Diss. Halle 1896) z. B. 
in einen Drittel aller Fälle auftreten sah, und die am 3.—5. Tage 
abfielen, sondern auf die durch Exsudate resp. eitrige Processe 
bedingten wirklich schweren Erkrankungen. 

Gebauer machte übrigens die Beobachtung, dass von den 
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ausgekratzten Frauen mit nachfolgender Aetzung fast doppelt so 
viele fieberten, wie von denen ohne Aetzung!?). 


Durch das Fieber, d. h. lediglich durch die erhöhte 
Temperatur wäre daher vielleicht die Wirkung zu erklären, die 
man mit Impfungen von Erysipel und Streptokokkenculturen bei 
Carcinom gesehen hat. R. Koch und J. Petruschky (Zeitschr. 
f. Hyg. u. Inf.-Kr. Bd. 23 S. 477) sahen „Carcinomknoten flacher 
werden nach den Impfungen, sie fühlten sich auch weicher an, als 
zuvor, verschwanden aber nie ganz. Ein Fortschritt des Carcinoms 
war an keiner Stelle zu constatiren.“ 

Liest man die Originalarbeit, dann bekommt man den Ein- 
druck, dass gerade in denjenigen Fällen, in denen eine günstige 
Wirkung des Verfahrens auf die Neubildung nachweisbar war, langes, 
hohes und häufiges Fieber zugleich vorhanden war. Die eine Kranke 
z. B. war vom 9. Juni bis 2. October in Behandlung, wurde 14mal 
geimpft und fieberte fast nach jeder Impfung hoch. Nun ist es 
aber eine ganz auffällige Thatsache, dass wiederholte Impfungen 
mit dem verschiedenen Material, das den Thierkörper passirt hatte, 
bei den meisten Carcınomatösen nicht angingen. Es ist dies eine 
Bestätigung des Satzes, dass Carcinomkranke schwer fiebern. 

Nicht unerwähnt darf ıch freilich hier lassen, dass Williams 
(Edinburgh. Med. Jr. 1898 S. 334) nach Umfrage in den Londoner 
Hospitälern die Auskunft erhielt, dass nach 395 Mammaamputationen 
in 40, d. h. in 10°o Erysipel auftrat, während nach Kopfwunden 
diese Complication sich nur in 4,6 °o zeigte. 

Es ist dies eine sehr überraschende Meldung, insofern sie 
nicht etwa auf Deutung eines jeden Wunderythems als Erysipel 
beruhen sollte. Schade, dass Williams nicht auch berichten kann, 
wie viele von den Mammaamputationen, die ein Erysipel durchmachten, 
später etwa recidivfrei blieben. Einigermassen in Widerspruch mit 
diesen Zahlen ist übrigens folgender Ausspruch von Williams, 
der durchaus sich mit meinen Anschauungen und den Ergebnissen 
meiner Forschung deckt. 


1) Es ist noch besonders zu berücksichtigen, dass bei fieberhaften Pro- 
cessen im Becken die Temperatur local oft ganz wesentlich höher ist, als wie 
Achselmessungen ergeben. Ich habe in solchen Fällen bei wiederholten sorg- 
fältıgen und selbst vorgenommenen Messungen zuweilen Unterschiede von mehreren 
Graden gefunden. In einem Falle, den ich mit Herrn Dr. Hadamczik be- 
handelte, fanden wir 38,1° Achseltemperatur und 40,30 Vaginaltemperatur. 
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Edinburgh. Med. Journ. 1897, S. 614 sagt er nämlich: „The 
comparative rarity and the slight intensity of the febrile compli- 
cations of cancer is a noteworthy feature of the disease — Septic 
complications are remarkably rare.“ 

Mir war es schon oft aufgefallen, wie man an den jauchenden 
Wundrändern eines inoperablen Uterus kratzen kann, so dass die 
grossen Venen klaffen, und die faulen Massen direct in sie hinein 
getrieben werden, und doch nur sehr selten kommt es dabei zu 
höherem und andauerndem Fieber. Kommt dieses aber, dann ist 
es um so besser für die Kranke. 

Gessner (Veits Handb. d. Gyn. Bd. 3 S. 470) sagt an der 
Hand eines grossen Materials: „Leichtere Temperatursteigerungen 
werden verhältnissmässig oft im Anschluss an den Eingriff beobachtet. 
Parametritis oder andere infectiöse Processe haben wir niemals zu 
beobachten gehabt.“ 


Coley (S. Cooper, Lancet 1901, S. 965) behandelte inope- 
rable maligne Tumoren mit Impfungen eines Gemisches von Erysipel- 
und Bacillus prodigosus-Toxinen und will damit, unter 146 Fällen 
12° seiner Fälle bis zu 6 Jahren geheilt haben. Er spritzt das 
Toxin in die Tumoren selbst ein, Monate lang, und erwartet als 
Reaction Fieber bis 39,5° Coley sagt allerdings, dass die 
Kur weniger wirksam bei Carcinomen als bei Sarkomen sei. 

In einer sehr eingehenden Arbeit „Ueber die Grundlagen und 
die Erfolge der Bacteriotherapie bösartiger Geschwülste* (Beitr. z. 
klin. Chir. Bd. 17 S. 373) hat W. Petersen die Coley’schen und 
alle anderen damals empfohlenen Impfmittel nachgeprüft. Petersen 
kommt dabei zu dem Schluss: „Die Wirkung der Toxine beruht auf 
der Allgemeinreaction des Organismus (besonders dem Fieber) 
sowie auf einer localen Reaction der Tumoren (parenchymatöse Ent- 
zündung).“ 

Ferner S. 372: „Was die verschiedenen Präparate betrifft, so 
scheint uns deren Wirksamkeit proportional zu sein der Stärke 
der allgemeinen (weniger der localen) Reaction und damit aller- 
dings auch der Gefährlichkeit.“ 

Endlich: S. 367: „Wenn bei dem sog. Heilerysipel die günstige 
Einwirkung auf bösartige Tumoren den Immunproteidinen zuzu- 
schreiben wäre, so müsste sich die Hauptwirkung nach Ablauf des 
Erysipels oder in seinem letzten Stadium zeigen. Das Gegentheil 


Zur Frage der Heilbarkeit des Carcinoms. 337 


ist der Fall: Die Verkleinerung und Einschränkung der Tumoren 
war stets auf der Höhe der Infection am stärksten!“ 


Als Löffler (D. M. Woch. 1900, S. 725) in der Malaria ein 
Gegenmittel gegen das Carcinom annehmen zu können hoffte, be- 
gründete er dies auf eine Beobachtung Trnka’s, der ein Carcinom 
der Mamma heilen sah, als eine Intermittens tertiana hinzutrat. 
Also wieder das Fieber! 

Es ist nun offenbar etwas anderes, zu constatiren, dass bei 
einer Krebskranken, die an Malaria erkrankte, der Krebs heilt, und 
zu vermuthen, wie Löffler dies that, dass Krebs und Malaria sich 
ausschliessen oder gar, dass da, wo Malaria herrscht, Krebs nicht 
vorkomme. Diese Vermuthungen Löffler’s sind ja widerlegt 


worden, die ursprüngliche Beobachtung Trnka’s bleibt aber darum 
doch bestehen!). 


Auch von der Tuberculose dachte man früher, dass sie Car- 
cinomerkrankung ausschliesse. Die pathologischen Anatomen haben 
dann freilich nachgewiesen, dass dem nicht so ist. Es existieren 
aber so zahlreiche Arbeiten aus früherer Zeit über dieses Thema, 
dass, klinisch betrachtet, irgend ein kleines Körnchen Wahrheit doch 
dahinter stecken muss. Vielleicht könnte das die Tuberculose be- 
gleitende Fieber, als das günstige Moment, den Widerspruch er- 
klären. 

Williams, Edinb. med. Journ. 1898, berichtet, dass beim Ein- 
setzen acuter Phthisen Krebsgeschwülste schwinden. Er citirt dafür 


!) Herr Dr. Nocht gestattet mir an dieser Stelle Folgendes mitzutheilen: 
„Dem Hamburger Seemannskrankenhaus und Institut für Schiffs- und Tropen- 
krankheiten wurden nach dem Bekanntwerden des Löftfler’schen Vortrages 
zwei an Carcinom leidende Patienten von ihren Aerzten mit dem Ersuchen zu- 
geführt, sie mit Malaria zu inficiren. Die Infection wurde in beiden Füllen 
durch directe Blutübertragung von einem Malariapatienten (Tertiana) vor- 
genommen und hatte insofern Erfolg, als nach der gewöhnlichen Incubations- 
frist typische Fieberanfülle auftraten und Malariaparasiten im Blute erschienen. 
Da beide Kranke aber durch diese Anfälle aufs Aeusserste geschwächt wurden, 
so mussten sie sehr bald Chinin erhalten. Der eine der Kranken (Recidiv eines 
Magencarcinoms) ist bald darauf an Carcinomkachexie gestorben. In dem anderen 
Falle (Mammacarcinom) trat bald, nachdem die Malaria durch Chinin coupirt 
worden war, der Exitus ein. Bei der Section fanden sich zahlreiche Metastasen 
im Körper, besonders im Gehirn. 
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Fälle von Paget und Sıgg, die ich wegen der theoretischen 
Wichtigkeit der ganzen Frage unten im Auszug wiedergebe !). 

Die Beziehungen zwischen Carcinom und Tuberculose bieten 
aber nach einer anderen Richtung hin Interesse: 

Williams behauptet nämlich: 1. Carcinom käme oft nach 


!) Der Fall von Paget (Lectures on Surgical Pathology, London, S. 625) 
verlief folgendermassen: „25jähr. Frau, gut genährt, mit schnell wachsendem 
Mammacarcinom wurde operirt und bekam nach 6 Monaten ein Recidiv der 
Narbe und der Axillardrüsen. Es traten immer neue Knoten auf, die ulcerirten 
und oft stark bluteten. Dann, 1 Jahr nach Einsetzen des Recidivs, spontane 
Heilung, so dass nach weiteren 6 Monaten fast alles vernarbt war bis auf 
einen kleinen harten Knoten — als Rest der umfangreichen Drüsenpakete. 

Trotzdem das Carcinom schwand, magerte die Frau immer mehr ab und 
starb, 2 Jalıre nach der Operation, !/ Jahr, nachdem das Carcinom fast gänz- 
lich geheilt war. 

Die Section ergab: In der Operationsnarbe eine flache, schwielige Masse 
von ausserordentlich hartem, geschrumpftem („condensed“) Carcinomgewebe, 
Aehnlicher Befund in der Axilla und an einer Lebermetastase. 

In der Lunge frische miliare Tuberculose mit Cavernenbildung. 

Anlässlich des Aufsuchens dieses Falles im Originalwerk fand ich zu- 
fällig, dass Paget, S. 773, ferner erwähnt, dass zuweilen Carcinome schrumpfen 
und in seltenen Fällen sogar ganz verschwinden „unter dem Einfluss 
von Fieber, mag dieses Fieber auch von den verschiedensten Ursachen 
herrühren“. 

Der Fall von Sigg (Correspondenzbl. f. Schweizer Aerzte 1891), der 
übrigens sehr genau beobachtet und beschrieben wurde, verlief so: 

33jährige Frau von festem Körperbau und mit bedeutendem Fettpolster, 
hatte ein hühnereigrosses Carcinom der linken Mamma mit Anschwellung der 
Axillardrüsen bis zu Haselnussgrösse, das im August 1883 unter Schonung 
der übrigen Brustdrüse exstirpirt wurde. Ausräumung der Achselhöhle. — 
November 1883: Neuer Knoten in der Brust. — Februar 1884: Amputa- 
tion der ganzen linken Mamma. — August 1884: Erneute Operation wegen 
Knotens in der Narbe. 

„Allmälig wurde Haut und Subcutangewebe weit um die Narbe herum 
flächenhaft infiltrirt, so dass im April 1885 vom Sternum über die ganze 
Schulter harte, glatte Infiltrationen eine jede Bewegung im Schulter- und Ellen- 
bogengelenk unmöglich machten.“ 

Mai 1885: Quälender Husten. Zahlreiche Tuberkelbacillen im Sputum. 

„Mit Eintritt des hektischen Stadiums der Phthise zeigte sich 
eine rasche Abnahme der panzerartigen Infiltration, so dass diese, einige Tage 
vor dem Tode (Juli 1385) vollständig verschwunden war.“ Es blieb nur eine 
wallnussgrosse Geschwulst in der Axillarlinie, die sich als eine mit Flüssigkeit 
gefüllte Cyste mit glatten Wandungen herausstellte. Der ursprünglich ent- 
fernte hühnereigrosse Knoten der Mamma wurde von Dr. Naegeli und von 
Prof. Roth in Basel untersucht, die beide den Tunior als Carcinom bezeichneten. 
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oder zugleich mit der Ausheilung einer Lungentuberculose vor. 
(Heisst das etwa so viel als dass so lange das Fieber der Tuberculose 
da war, der bereits vorhandene Carcinomheerd in Schranken ge- 
halten wurde?) 

2. Lungenschwindsucht sei die häufigste Krankheit unter den 
Verwandten Carcinomatöser, ja ebenso häufig wie unter Tubercu- 
lösen selbst. 

3. Die meisten Carcinomatösen seien die überlebenden Mit- 
glieder tuberculöser Familien. 

4. Man habe bei Carcinomatösen Erfolge mit Tuberculininjee- 
tionen gesehen (S. 334) £1). 

Nun hat Ahronsohn (D. M. W. 1902, S. 842) nach Er- 
wähnung von 130 Fällen von „Lupuscarcinom“, die in der Literatur 
figuriren, angegeben, dass er in seiner Praxis über 20 Fälle von 
Tuberculose sah, bei Kranken, bei denen die Anamnese ergab, dass 
Vater oder Mutter an Krebs gestorben seien. F. Wolff berechnete, 
dass 10°% seiner tuberculösen Kranken solche waren, bei denen 
einer der Eltern an Krebs starb. Jacubasch constatirte, dass in 
fast 6o seiner 1500 tuberculösen Kranken Krebs bei den Eltern 
bestanden hat, und Riffel citirt 19 Stammbaumtafeln, denen zu- 
folge Krebs bei den Eltern und Tuberculose bei den Kindern auftrat. 

In dieser Beziehung ist es von besonderem Interesse, consta- 
tiren zu können, dass unter den nach Operationen geheilten Fällen 
verhältnissmässig oft die Lungenschwindsucht als Todesursache figurirt. 

Ich finde z. B. 3 Fälle bei Pawlik, 4 Fälle bei Leopold, 
je 1 Fall bei Ziemssen, Schatz und Wertheim. Ferner 8 Fälle 
bei Winter (resp. Kruckenberg und Fränkel, Diss. Berlin 1898) 
und 3 Fälle bei Thorn. Würde man näher auf diese sonderbaren 
Beziehungen achten, dann würden sich vielleicht derartige Beobach- 


1) Williams giebt keine Quellen bezüglich dieser Mittheilung an. 
Ich habe in einem Falle von inoperablem Magencarcinom (Probelaparotomie 
seitens Herrn Dr. Sudeck’s und Excision eines Stückes zur Sicherung der 
Diagnose) in dem Bestreben, Fieber zu erzeugen, Koch'sches Tuberculin in 
steigenden Dosen von 0,0001—0,2! gegeben, und dann, nach einer Pause von 
8 Tagen, nacheinander 0,3, 0,6 und 1,0! Dabei sah ich kaum eine Reaction 
und nicht einmal deutliches subjectives Unbehagen auftreten. 

Die weissen Blutkörperchen, die vorher nicht vermehrt waren, 
zeigten aber eine sehr deutliche Zunahme. 

Weitere Untersuchungen über das Verhalten Carcinomatöser gegen Tuber- 
culin sind im Gange. 


€ 
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tungen vermehren und es liessen sich weittragende Schlüsse über 
das Wesen der Carcinomerkrankung daraus ziehen. 


Doch kehren wir zurück zu den Beziehungen zwischen Fieber 
und Carcinomheilung: 

In einer Arbeit „Reactionen und Heilerfolge bei Carcinom- 
kranken“ (Mon. f. Geb. u. Gyn. XVII, S. 1083) theilt Schmidt Er- 
folge mittelst eines Krebsserums mit. Schmidt will einen „Krebs- 
parasiten* gefunden und diesen in „Reinculturen®* gezüchtet haben. 
Diese „Reinculturen“ hat er Thieren eingespritzt und das Serum 
solcher Thiere zu Heilzwecken verwandt. 

Mir sind die Wege, die Schmidt bei seinem Verfahren ein- 
schlägt, trotz aufmerksamer Lectüre seiner Arbeit, dunkel geblieben. 
Eines interessirte mich aber lebhaft, nämlich dass er damit ın fast 
allen seinen Fällen hohes Fieber erzeugen konnte. Er sagt 
(S. 1002): „Reactive und Heilungsvorgänge sind identisch.“ 

In der Gesellschaft für Geb. zu Köln vom 6. Mai 1903 (s. Mon. 
f. Geb. u. Gyn., August 1903) bespricht Schmidt abermals seine 
Fälle und sagt von dem einen derselben: „Erst als Dosen von 
20—30 mg injicirt wurden, trat eine lebhafte, zuletzt heftige Re- 
action auf mit Schüttelfrost und hoher Temperatur, dementsprechend 
aber auch eine schnelle Besserung im localen Befund.“ 

Ich meine, dass, wenn Schmidt mit irgend einem, sonst un- 
schuldigen, Mittel bei Carcinomatösen Fieber erzeugen kann, dieses 
Mittel jedenfalls angewandt werden sollte. 


Ich habe in der Literatur eifrig nach Fällen gesucht, in denen 
Fieber und Carcinom zusammentrafen, und habe nur Folgendes ge- 
funden: 

Kobbers (D. M. Z. 1894, S. 202) citirt einen Fall von lang- 
dauerndem Fieber und zwar mit den von Pel und Ebstein für 
maligne Lymphome beschriebenen Intervallen (Berl. Klin. Woch. 
1887) bei einem Pancreascarcınom. 

Ferner hat Kast, Jahrb. d. Hamb. St. Kr. Anst. 1889, S. 191, 
über Fieber geschrieben, das durch maligne Tumoren bedingt wird. 
Beim Carcinom soll es nur vorkommen, wenn dasselbe ulcerirt, 
und auch dann nur selten auftreten. Beim Uteruscarcinom sind 
Fiebercurven, wie Kast sie von den multiplen Sarcomen beschrieb, 
nicht bekannt. Es wäre ja auch möglich, dass es sich um eine 
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Heilbestrebung des Körpers, um einen, vielleicht vergeblichen, Eli- 
minationsversuch dabei handelt. In diesem Sinne würde das Fieber 
sogar für meine Ansicht sprechen, wonach Temperaturerhöhungen 
zu den Heilfactoren beim Carcinom zu rechnen sind. 

Endlich hat Freund, Beitr. z. Geb. u. Gyn., Bd. I S. 371, be- 
richtet, dass nach Typhus-, Influenza- (s. weiter unten) und Pneu- 
monie - Epidemien, Carcinome rascher wachsen und zwar so, dass 
das Fieber einen direct ungünstigen Einfluss ausübt. Ich weiss nicht, 
wie ich diese Angabe Freund’s mit den übrigen Beobachtungen, 
wonach Temperaturerhöhungen günstig zu sein scheinen, in Ein- 
klang bringen kann. Es muss diese Frage noch näher untersucht 
werden und nichts wird leichter sein. Man braucht ja nur auf die 
operativen Fälle von Carcinom, die einen fieberhaften Verlauf nehmen, 
mehr zu achten. 

Es ist ja möglich, dass der Eine recht und der Andere doch 
nicht unrecht haben kann, dass eben beide Einflüsse sich geltend 
machen können unter verschiedenen Voraussetzungen !), 


!) Ich kann hierfür ein lehrreiches Beispiel geben: 

Williams citirt Lubarsch so, als ob dieser behauptet habe, Car- 
cinomatöse seien „immun“ gegen Infectionskrankheiten. Gegen diese Ansicht 
führt Williams an, dass 4,8° seiner Carcinomkranken Variola, 6° Typhus, 
1,1°/o Pneumonie und 8,9°'o rheumatisches Fieber „gehabt hatten“ (had 
suffered previously). 

Was hat nun Lubarsch gesagt? In Virch. Arch. Bd. 3, S. 300 steht: 
„Eine acute nicht traumatische Infection ‚bei‘ Krebs ist eine grosse Seltenheit. 
Unter 569 Fällen von Krebs ist nicht einmal Diphtlierie, Typhus, acuter Ge- 
lenkrheumatismus oder Cerebrospinalmeningitis notirt und nur 14mal = 2,4 °/o 
findet sich die Combination der genuinen I’neumonie.“ 

Ferner S. 316: „Acute Infectionen, ebenso wie Phthise, sind bei Carcinom- 
kranken ‚verhältnissmässig bedeutend seltener‘ als bei gleichalterigen Nicht- 
Krebskranken., 

Endlich bat Lubarsch (Ergebnisse d. Allg. Path. 1895, S. 466) gesagt, 
„dass für dieses Verhalten eine einheitliche Ursache, eine bestimmte chemische, 
dem Gedeihen von Mikroorganismen schädliche Blutveränderung bei Krebs- 
kranken vorliegen müsse“ und 8. 468: „Im Allgemeinen dürfte durch die Blut- 
verdünnung bei Krebskranken der Nährboden verschlechtert werden.“ 

Diese Richtigstellung resp. diese Quellenangabe verdanke ich einem Brief- 
wechsel mit Herrn Prof. Lubarsch. Derselbe schreibt mir: „Dass Infections- 
krankheiten bei Krebskranken verhältnissmässig sehr selten sind, ist mir zweifel- 
los. Dies trifft besonders zu für croupöse Pneumonie, Typhus, auch Influenza. 
Die Ursache kann in den Momenten liegen, die ich in meiner Arbeit angedeutet 
habe. Aber es kommt noch ein Moment hinzu, das ich früher nicht erwähnt 


habe: Die meisten Krebskranken haben viel weniger Infectionsgelegenheit.* 
Zeitschrift für Geburtsbülfe und Gynäkologie. L. Band, 23 
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Fieber, Exsudate, Verbrennungen, Erysipel, sämmtlich gehen 
mit einer Leukocytose einher. Inwiefern diese günstig auf das 
Carcinom einwirkt, müsste näher erforscht werden. Ist es vielleicht 
eine Heilbestrebung des Körpers, wenn beim Carcinom auch Leuko- 
cytose sich einstellt? 

Williams (Edin. Med. Jr. 1879, S. 610) berichtet: „Das An- 
wachsen der Zahl der weissen Blutkörperchen wird oft schon in 
früheren Stadien des Carcinoms angetroffen,“ und Schneider 
(v. Noorden, Path. d. Stoffwechsels, S. 462) fand bei „12 Carci- 
nomkranken 1 weisses auf 58—48 rote Blutkörperchen. Die Ur- 
sache dieser Leukocytose ist unbekannt!).* 

Ich habe versucht, auf Anregung meines Freundes Dr. Prowe 
hin, mit Einspritzungen von Nuclein bei Carcinomkranken künstlich 
die Leukocytose zu befördern, habe aber keinen Erfolg mit dem 
Mittel erzielt. Die Kranken beklagten sich übrigens sehr über die 
Schmerzhaftigkeit der Injectionen (s. Casuistik). 

Lambotte (Presse med. belge 1896, Nr. 21 u. 35) hat auf 
die merkwürdige Thatsache aufmerksam gemacht, dass in der Ana- 
mnese Carcinomkranker eitrige Affectionen, besonders die sonst so 
häufig vorkommenden Furunkel und Panaritien fehlen, resp. ausser- 
ordentlich selten sind. 

Vielleicht ging Lambotte in seinen Schlussfolgerungen zu 
weit, wenn er auf Grund seiner Beobachtungen an einer verhältniss- 
mässig kleinen Zahl von Fällen meinte, dass eitrige Affectionen 
einerseits und Carcinom andererseits überhaupt in einem gewissen 
Gegensatz zu einander ständen, und dass, wer einmal einen Furunkel 


1) „Die weissen Blutkörperchen sind bei vielen der fieberhaften Infections- 
krankheiten vermehrt. Es kommen aber bei den einzelnen Krankheiten be- 
deutende Unterschiede vor. Die Pneumonie steht obenan. Die Werthe, welche 
man hier fand, erreichen das Doppelte bis Sechsfache des normalen. Dann 
folgen entzündliche Exsudationen der serösen Häute, Sepsis, Erysipel. Die 
Leukocytose fehlt in der Regel bei Masern, Malaria, Variola und Influenza‘ 
(v. Noorden S. 201). 

Es ist nun interessant, dass in der einzigen Publication, die ich in Bezug 
auf die Einwirkung einer Infectionskrankheit auf das Wachsthum des Carcinoms 
fand (Leclerc, Dissertation, Strassb. 1891), nachzuweisen gesucht wird, dass 
die Influenza einen fördernden Einfluss ausübt. Mich hat der Autor von 
der Stichhaltigkeit seiner Beweisführung nicht überzeugen können. Wenn er 
aber Recht hätte, dann wäre es immerhin von Interesse, dass ein infectiöser 
Process, der ohne Zunahme der weissen Blutkörperchen verlaufen soll, diese 
Wirkung hat. 
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oder ein Panaritium gehabt habe, gleichsam das Gegengift gegen 
die spätere Carcinomgefahr mit sich umhertrage. Er beruft sich 
aber, zur Bestätigung seiner Zahlen, auf die Resultate der Krebs- 
forschung in Belgien (Société belge de Chirurgie. Enquete sur le 
Cancer. Liege, Juni 1896), wonach unter 722 Fällen von Carcinom 
nur in 5° früher eitrige Affectionen aufgetreten waren. Lambotte 
schreibt mir, bezüglich seiner Arbeit aus dem Jahre 1896: „Depuis 
cette époque j'ai interrogé les malades cancéreux, qui se sont pré- 
sentés a ma practique et je reste convaincu de l'exactitude de mes 
conclusions. “ 

In dieser Beziehung wäre noch zu erwähnen, dass die Gonor- 
rhöe selten zusammen mit Carcinom vorkommt, und dass Prostituirte, 
die doch wohl fast alle Gonorrhöe gehabt haben dürften, selten an 
Carcinom erkranken (Baecker, Arch. f. Gyn. Bd. 53 S. 53). 

Williams hat im Gegensatz zu Lambotte angeführt, dass 
seine Carcinomkranken früher alle möglichen eitrigen Affectionen ge- 
habt hatten. Zu diesen rechnet W. Variola, Phthise, Erysipel, Fissura 
ani, Abscesse etc. Thatsächlich bestätigt aber insofern sein eigenes 
Material die Lambotte’sche Angabe als unter 260 Mamma- und 
Uterusfällen nur einmal früher Furunculosis dagewesen war. 
Hiernach könnte man allerdings einen gewissen Gegensatz zwischen 
Carcinom einerseits und Staphylokokken andererseits vermuthen. 


Jedenfalls handelt es sich beim Fieber, jenem vermutheten 
Heilfactor des Carcinoms, um Processe, bei denen ein Blut- 
zerfall zu Stande kommt. Einem Blutzerfall steht aber nahe 
eine ganz ausserordentliche starke Blutung; ein „saigner a blanc“. 

Ich lasse nun hier die Beschreibung eines Falles folgen, dessen 
Beobachtung eigentlich die Veranlassnng abgab für diese ganze 
Fragestellung. 

Es handelte sich um ein weit vorgeschrittenes Carcinom bei 
einer jungen, gut genährten Frau, ein Carcinom von besonders weicher, 
markiger Consistenz, das rasch gewachsen war. Der Versuch einer 
Uterusexstirpation sollte aufgegeben werden, als ich auch nicht an- 
nähernd im Gesunden operirte, musste aber alsdann, wegen der 
Blutung, coute qu’il coute, zu Ende geführt werden. 

Winter betont, l. c. S. 160, dass gerade bei Cancroiden und 
gerade bei unvollkommenen Operationen mit ausreissendem Museux, 
die Impfrecidive unfehlbar rasch und sicher auftraten, und Krucken- 
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berg, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 23 S. 129, berechnet an der Hand 
von 150 Fällen die Recidive so: 


Bei nicht vorgeschrittenen Cervix- 


Schleimhaut-Carcinomen . . . 33 °% Recidive 
Bei kleinen Cancroiden . . . . 42,4’ e 
Bei grossen Cancroiden . . . . 62,5% S 


Bei tief ulcerirten in die Cervix- 
substanz eindringenden Portio 
Caneroiden . , BU "e 


n” 


Es handelte sich hier aber um ein grosses Cancroid, welches 
zu dieser letzten Categorie gehörte. Wir hatten also in diesem 
Falle alle jene Momente vereinigt, die dafür sprachen, dass sowohl 
durch zurückgelassenes Carcinomgewebe, wie auch durch Impfung, 
bei der unvollständigen Operation, ein Recidiv unvermeidlich war. 
Der Fall war mit Messer, Scheere, Nadel und Ligaturen operirt 
worden. Das schützende Ferrum candens wurde nicht angewandt. 
Dafür aber trug die Kranke durch eine sorglos applicirte Wärm- 
flasche eine grosse Brandwunde an der Wade davon. Hier hatte 
mithin der Zufall eine, von dem kranken Theil weit entfernte Ver- 
brennung herbeigeführt. 

Dieses spielte sich vor 10 Jahren ab. Die Kranke lag nach 
ihrer Genesung von der Uterusexstirpation noch Wochen lang an ihrer 
Brandwunde darniedee. Das ganz sicher erwartete Recidiv 
trat aber nicht auf. Noch kürzlich untersuchte ich die Patientin 
und fand keine Spur eines solchen. 

Ich lasse nunmehr die genaue betreffende Krankengeschichte 
folgen: 


Frau R., 31 Jahre alt, kam am 9. September 1893 in die Poliklinik 
und berichtete, dass sie seit November 1892 an unregelmässigen Blutungen 
leide. Die ganze Vagina war ausgefüllt mit einem bei der Berührung 
leicht blutenden, markisen, weichen Carcinom (Cancroid). Ueber Aus- 
* dehnung und Sitz desselben konnte man sich wegen der Grösse der Neu- 
bildung ohne Narkose und Auslöffelung keine Rechenschaft geben. 

Die Kranke wurde in die Klinik aufgenommen und ein Versuch der 
Uterusexstirpation gemacht. Die angesetzten Museux rissen aus, dabei 
wurde die Neubildung in Fetzen abgerissen. Erst bei Umschneidung der 
Portio erkennt man, dass die Neubildung hinten und seitlich auf die 
Vagina übergegangen, und dass das rechte Parametrium carcinomatös in- 
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filtrirt war. Ich wollte nun die Operation abbrechen, die Blutung war 
aber so abundant, dass ich beschloss, um diese zu stillen, weiterzugehen. 
Die Herren Dr. Schrader und Dr. Niemeyer assistirten bei der Ope- 
ration und erinnern sich noch heute, dass damals nicht annähernd im 
Gesunden operirt wurde, speciell erinnern sie sich, dass es sich um eine 
besonders weiche, markige Form von Carcinom handelte, dass immer 
und immer wieder die Museux’schen Zangen ausrissen, und rechts eine 
gähnende Höhle im Parametrium eröffnet wurde, mit fetzigen, bröckligen 
Wandungen. Es wurden die Lig. lat., so gut es ging, mit Seide abge- 
bunden und der Peritonealschlitz offen gelassen. Jodoformgazetamponade 
der Vagina und des Wundtrichters. 


Die Kranke kam pulslos vom Operationstisch, es wurden ihr Wärm- 
flaschen an die Beine gelegt. Von einer dieser Wärmflaschen erlitt sie, 
während sie schon im Bette lag und noch unter Chloroformeinwirkung war, 
eine fast handgrosse tiefe Brandwunde an der Wade des linken Unter- 
schenkels. Die Reconvalescenz von der Uterusexstirpation ging ohne 
Störung vor sich. Erst als die Kranke am 14. Tage aufstehen sollte, er- 
hielt ich Kenntnis von der Brandwunde. Da sich keine Brandblase an 
der Stelle gebildet, hatte die Wärterin es für eine so geringe Verletzung 
gehalten, dass sie dieselbe vertuschen zu können glaubte. Es handelte sich 
aber um eine Verbrennung dritten Grades. Die Stelle war von einem 
lederartig trockenen harten Schorf bedeckt. Die Kranke hatte, während sie 
im Bett lag, keine wesentlichen Schmerzen davon gehabt, und merkwür- 
digerweise auch mir gegenüber niemals diese Verbrennung erwähnt; jetzt 
aber konnte sie weder stehen noch gehen. 


Ich liess sie in ihre Wohnung transportiren und behandelte sie dort 
noch viele Wochen mit Umschlägen von Campherwein und Hochlagerung 
des Beines. Am 13. März 1895 stellte sie sich mir wieder in der Poli- 
klinik vor. Ich war überrascht, dass sie noch am Leben war, noch mehr 
überrascht, sie blühend und gesund zu sehen und konstatiren zu können, 
dass die Narbe absolut frei von Recidiv war. 


Auf eine briefliche Aufforderung von mir kam die Kranke aber- 
mals am 27. September 1899 blühend und gesund zu uns. Sie trat herein 
mit den Worten: „Als ich den Brief erhielt, sagte ich zu meinem Mann, 
der Herr Doctor glaubt gewiss nicht, dass ich noch lebe. 

Sie berichtete, sie sei so wohl gewesen, dass sie nie wieder einen 
Arzt gebraucht habe. Sie sei Brotträgerin, stehe jeden Morgen um 4 Uhr 
auf, habe viele Treppen zu steigen und könne alles gut vertragen. Sie 
war auch viel corpulenter geworden. 

Ganz glatte Narbe im Vaginaltrichter. Becken frei. Rechts das 
Ovarium noch deutlich zu fühlen. Herr Dr. L.Seeligmann bestätigte 
diesen Befund. Die Brandnarbe am Unterschenkel war sehr geschrumpft, 
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sie war nierenförmig, Il cm lang, 6 cm breit. Am 30. Juli 1903 wurde 
Patientin abermals untersucht und frei von Recidiv befunden. 


Von diesem Falle existirt leider kein mikroskopisches Präparat. 
Es war zwar sicher ein Carcinom, wie die Herren, die bei der 
Operation zugegen waren, bezeugen können, aber immerhin besitze 
ich keinen objectiven Beweis dafür. Ich wusste damals noch nicht, 
dass es tuberculöse Affectionen der Portio giebt, die mit Carcinom 
verwechselt werden können. Ein derartiges Präparat zeigte Frank 
in der geburtshülflichen Gesellschaft zu Hamburg am 11. April 1899. 
Die Portio war in einen umfangreichen, blumenkohlartigen Tumor 
verwandelt, die Neubildung schnitt aber recht scharf am Cervix ab. 
Ein sich Hineinfressen in das Parametrium, so dass, wie hier in 
meinem Falle, eine grosse, fetzige Höhle entstand, kann doch wohl 
nur beim Carcinom vorkommen. 

Uebrigens führe ich weiter unten noch eine ähnliche Be- 
obachtung an und von dieser Kranken liegt auch das mikroskopische 
Präparat des Carcınoms vor. 


Wir stehen nunmehr vor der Frage: Warum ist in diesem Falle 
das sicher erwartete Recidiv nicht aufgetreten ? 

Zunächst hat hier eine tiefe Alteration des Blutes durch das 
„saigner a blanc“ stattgefunden. 

Haben andere Operateure in Fällen, in denen auch sie das 
erwartete Recidiv nicht kommen sahen, etwa ähnliche Blutverluste 
bei der voraufgegangenen Operation beachtet? 

Eine Reihe der in meiner letzten Arbeit berichteten Fälle von 
Pawlik waren ebenfalls mit sehr starken arteriellen Nachblutungen 
verbunden, die unter Anderem sogar die Einwickelung der Extremi- 
täten mit Esmarch’schen Binden nothwendig machten. 

Unter Kaltenbach’s Fällen, v. Büchler (Zeitschr. f. Geb. 
u. Gyn. Bd. 30 S. 390) veröffentlicht, finde ich unter Fall Nr. oi 
Folgendes: „Starke Blutung. Nach 5 Jahren gesund. Eröft- 
nung des Douglas wegen starker Verwachsungen erst möglich, nach- 
dem beiderseits die Lig. schon zum grössten Theil unterbunden und 
durchtrennt waren. Dabei starke Blutung auf der rechten Seite, die 
noch einige nachträgliche Umstechungen vor Schluss des Peritoneums 
nöthig machte. Leichter Collaps der Patientin.“ 

Auch der Fall Nr. 66 kann in dem Sinne gedeutet werden, 
dass die starke Blutung günstig einwirkte. 
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Bei Leopold (Arb. aus. d. Dresd. Fr.-Klin. Bd. 2 S. 221) finde 
ich Folgendes über einen vorgeschrittenen Fall berichtet: 

„Pilzförmiges Portiocarcinom mit grossem jauchenden Krater. 
Ein Theil des linken Vaginalgewölbes und das linke Lig. lat. in- 
filtrirt. Uterus links etwas fixirt, aber gut beweglich. Die Ab- 
präparirung war sehr schwierig. Starker Blutverlust. Ver- 
schorft mit dem Paquelin. Nach 8 Jahren 5 Monaten noch kein 
Recidiv.“ 

Derartige Beobachtungen könnte ich noch mehr anführen, aber 
es ergeht mir bei der Suche nach denselben, wie vorher mit den 
Fieberfällen: Man hat nicht besonders darauf geachtet. Mancher hat 
vielleicht sogar gefahrdrohende Blutungen gar nicht in den Kranken- 
geschichten erwähnt. 


Wiederholte stärkere Blutungen sieht man ja bei Carcinom oft 
genug, und es ist gewiss schon Andern, ausser mir, aufgefallen, wie 
ausserordentlich gut gerade Carcinomatöse solche Blutun- 
gen vertragen. Sie fühlen sich oft subjectiv besser danach und 
oft hat es den Anschein, dass das Carcınom nach einer derartigen 
Blutung zunächst eine Zeit lang in seiner Weiterentwickelung stille 
stände. Von solchen gelegentlichen Blutungen unterscheiden sich 
aber wesentlich, bezüglich des Chemismus und der Regeneration der 
überbleibenden Blutmenge, einmalige, so hochgradige Blutverluste, 
dass diese die Kranke an den Rand des Grabes versetzen. 

Ich halte es daher noch für fraglich, ob bei manchen Erfolgen 
nach abdominaler Radicaloperation, die radicale Entfernung der 
Drüsen oder die Schwere des Eingriffes (Blutverluste bei der lang- 
dauernden Laparotomie, Wundeiterungen, wie sie nach der Macken- 
rodt’schen Operation z. B. vorkommen) das Verdienst am Heilerfolg 
haben. 

Thorn (Münch. med. Wochenschr. 1897) macht darauf aufmerk- 
sam, dass es besonders die „vollsaftigen“ Kranken sind, die am 
schnellsten den Recidiven verfallen. 

Ich kann dieses nur bestätigen. Gerade die Fälle, in denen 
ich bei noch gutem Ernährungszustand operirte, die corpulenten 
Frauen, und noch dazu gerade solche Fälle, in denen die Uterus- 
exstirpation ohne jeglichen, oder kaum nennenswerthen Blutverlust 
gemacht werden konnte, recidivirten sofort. 

In meinem soeben ausführlich erwähnten Falle mit den starken 
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Blutungen war es aber eine blühende, corpulente Frau gewesen und 
trotzdem kein Recidiv! 

Freund (Beitr. z. Geb. u. Gyn. Bd. 1 S. 357) hebt 2 Parallel- 
fälle hervor. In dem einen operirte er eine blühend aussehende 
junge Frau unter den günstigsten Verhältnissen: „Die Untersuchung 
des exstirpirten Organs konnte keine auch nur verdächtige Stelle 
auf der Schnittfläche nachweisen.“ Nach 3 Monaten Recidiv, nach 
ö Monaten Exitus! 

Um dieselbe Zeit operirte er „eine durch Blutung und Jauchung 
aus einem zerfallenen Portiocarcinom sehr heruntergekommene 
Frau. Das vordere Laquear erwies sich in breiter Ausdehnung mit 
erkrankt. Die Frau hatte bei der schwierigen Operation viel Blut 
verloren und erholte sich nur langsam. Gegen alles Erwarten ver- 
narbte die Wunde gut, alle örtlichen Symptome schwiegen, das All- 
gemeinbefinden hob sich erstaunlich. Erst nach 1'e Jahr zeigte 
sich das Recidiv und erst nach 3! Jahren erfolgte der Tod“. 

Hätte diese Kranke Freund’s noch viel mehr Blut bei 
der Operation verloren, wer weiss, vielleicht wäre sie noch länger 
gesund geblieben. 

Aehnliche Parallelfälle führt v. Rosthorn (Verh. d. Deutsch. 
Ges. f. Gyn. Bd. 9 S. 182) an: 

1. Junge, blühend aussehende Frau. Begrenztes Carcinom. 
Exitus nach einigen Monaten an Recidiv. 

2. 70jährige Frau. Vorgeschrittenes Carcinom. Wird nach 
2 Jahren noch ambulant von der Klinik aus behandelt. 

Auch in einem anderen meiner Fälle, in dem ich ganz sicher 
nicht im Gesunden operirte, und wo ebenfalls das Recidiv ausblieb, 
habe ich bei und nach der Totalexstirpation ganz ausserordentlich 
starke Blutverluste auftreten sehen. 


Ist es nun, so frage ich, nicht auffällig, dass die blühende, 
junge, saftstrotzende Frau leicht, auch beim begrenzten Carcinom 
zum Recidiv neigt, dass aber gerade in einem solchen Falle, bei vor- 
geschrittenem Carcinom und unreiner Operation, nach einer unge- 
wöhnlich starken Blutung das sicher erwartete Recidiv ausblieb?!) 


1) Unwillkürlich drängt sich einem dabei folgende Ueberlegung auf: 
Steht es fest, dass das Carcinom heute weit häufiger vorkommt wie früher, 
dann wäre es vielleicht nützlich, zu wissen, ob es in solchen Gegenden, wo in 
früheren Jahrzehnten die erwachsene Bevölkerung sich regelmässig zur Ader 
zu lassen pflegte, seltener auftrat. 
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Es war folgender Fall: 


6. September 1895. Frau X., 51 Jahre. 4mal geboren. 2 Aborte. 
Nach dem ersten Abortus fieberhaft erkrankt an Unterleibsentzündung. 
Lag damals ein Jahr. Periode in den letzten 2 Jahren nur 2mal da- 
gewesen. Blutet jetzt fortwährend. Kein Fluor. Keine Schmerzen. Vor 
7 Jahren Endocarditis und Schlaganfall. Grosser Uterus. Verdächtige 
hintere Lippe. Guter Ernährungszustand. 

7. September. Untersuchung im Speculum und mit Curette. Car- 
cinom der Üervixwand im Begriff durch die hintere Muttermundslippe 
durchzubrechen. (Probestück mikroskopirt. Sicheres Carcinom.) 

19, September. Totalexstirpation p. vag. sehr schwierig, weil der 
Douglas sich nicht Öffnen liess wegen dicker Schwarten und Verwachsungen 
mit dem Darm. Sicher nicht im Gesunden operirt, anwesend Dr. Matth&i 
und Dr. Seeligmann. Parametrium zum Teil mit Klammern versorgt 
nach Eröffnung des vorderen Douglas. Als der Uterus entfernt war, 
blutete es aus dem rechten Parametrium, arteriell. Klammern versperren 
das Gesichtsfeld. Es war nicht anzukommen. Feste Tamponade. Patientin 
kam fast pulslos vom Tisch, erholte sich dann erst nach Stunden. Klam- 
mern nach 24 Stunden entfernt. 

Als am 5. Tage der obere Tampon entfernt wurde, abermals starke 
arterielle Blutung. Tamponade mit Jodoformgaze und Penghawar-Yambee. 
Pulslos. Die Kranke war in einem derartigen Zustande, dass ich jeden 
Augenblick den Exitus erwartete und dies auch ihrem Manne damals 
sagte. Grosse Coagula in der Vagina verjauchten später, wodurch starker 
Fluor. Dadurch wieder grosser Decubitus. Blasenkatarrh nach häufiger 
Katheterisation. 

August 1896. Ganz gesund. Wesentlich stärker geworden. 

80. Juli 1903 untersucht. Gesund. Also 7 Jahre 10 Monate frei 
von Recidiv. 


Hatte vielleicht die Verbrennung am Bein im ersten Falle 
irgend etwas mit der Heilung des Carcinoms zu thun? Ich gestehe, 
dass ich es zuerst glaubte, indem ich mir die Sache so darlegte: 
Brandwunden wirken toxisch. Vielleicht wäre das Gift, das so ent- 
steht, ein Gegengift gegen das Carcinom!!). 


1) Entwickelt sich nicht gerade auf Brandnarben das Carcinom? Ich 
habe die Literatur daraufhin durchforscht und überall gefunden, dass es sich 
stets um Verbrennungen handelte, die viele Jahre früher, z. B. in der Kindheit, 
acquirirt worden waren, wenn später ein Carcinom in der Narbe sich ent- 
wickeltee Bögehold (Virch. Archiv 1888) und Sonnenburg, Deutsche 
Chir. 1879, S. 21, sowie Mc. Pherson, Lond. med. Gaz, 1844, S. 346. — Auf- 
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Ich habe dann die ganze, sehr ausgedehnte Literatur über Ver- 
brennungen durchstudirt und habe zahlreiche Versuche angestellt, 
die mich aber nicht weiter brachten als bis zur Erkenntniss: es 
werden rotlie Blutkörperchen zerstört, dadurch entstehen tiefe Alte- 
ratıionen des Blutes und Toxine. 








fällig ist es, dass das physiologische Narbengewebe, der Nabel, nicht zu carci- 
nomatöser Entartung neigt. 

Die Lehre von den localen Reizen, die zum Carcinom führen sollen. 
bedarf mancher Einschränkung. Freund (Beitr. z. Geb. u. Gyn. Bd. 1 S. 380) 
beschuldigt z. B. häufige Cohabitation und häufiges Behandeln der Erosionen 
als Momente, die zum Carcinom der Portio führen sollen. Demnach müssten 
die Puellen besonders oft an Carcinom erkranken. Gerade das Gegentheil ist 
aber der Fall (s. Williams, Edinb. med. Journ. 1897, S. 467), und zwar dürften 
vielleicht die oft durchgemachten entzündlichen (gonorrhoischen) Affectionen 
hemmend wirken. Auch Luetische erkranken kaum je an Carcinom (Williams). 

Was nun die angebliche Schädlickeit des öfteren Behandelns von Ero- 
sionen betrifft, so möchte ich einen interessanten Ausspruch Zweifel's 
(Centralbl. f. Gyn. 1902, S. 693) aus einer Carcinomdiscussion citiren. Zweifel 
sagt, dass er nie, speciell nicht am Uterus, ein Carcinom hat auftreten sehen, 
bei Frauen, die früher wegen irgend welcher Veränderung der Genitalien bei 
ihm in Behandlung waren. Zweifel sieht daher die vorangegangene gynäko- 
logische Behandlung als „so etwas wie ein Prophylacticum“ gegen das Car- 
cinom an. 

Ich kann nun Zweifel, allerdings unter meinen Fällen, mit einem 
solchen früher behandelten aufwarten (a, Casuistik, III. Th.), aber Thatsache 
bleibt doch, dass die in Behandlung kommenden Carcinomkranken meist solche 
sind, die man früher nie gesehen hat. 

Ich glaube, dass die meisten Forscher viel zu viel Gewicht auf die 
Theorien der localen Reize legen. Warum bekommt denn der Klavier- 
spieler nicht vorzugsweise Carcinom an seinen Fingerspitzen? Warum neigen 
die Leichdörner nicht dazu, carcinomatös zu entarten? Hier haben wir doch 
fortwährende locale Reize und doch kein Carcinom. 

Für mich ist die Ansicht Schield’'s wichtig (A clinical treatise on 
disease of the breast, p. 295, s. bei Freund |. c.), wonach die meisten alternden 
Menschen zahlreiche Gewebstheile im Körper mit sich umbhertragen, „in der 
Vorbereitung begriffen, krebsig zu werden“. Danach wären viele, scheinbar 
ganz gesunde Menschen krebskrank, in den allerersten Anfangsstadien der 
Krankheit, und sterben vielleicht aus anderen Gründen darüber hinweg. Mit 
anderen Worten, beim gesunden Menschen sind Schutzstoffe im Ueberfluss da, 
die solche Keime in Schranken halten. 

Lubarsch, Path. Anatomie und Krebsforschung 1902, S. 53, sagt: „Je 
mehr ich bei jeder Leiche auf die kleinste Geschwulstbildung geachtet habe, 
und je genauer ich sie untersuchte, um so mehr bin ich zu der Ueberzeugung 
gekommen, dass in vielen Organen solche, durch Gewebsabschnürungen ent- 
standene Neoplasmen ausserordentlich häufig sind.“ 
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Ich habe auch Gelegenheit gehabt, kleine Brandwunden bei 
Carcinomkranken zu appliciren. Das eine Mal wegen eines Ulcus 
cruris, 2mal wegen Hämorrhoiden, ohne dass in diesen Fällen die 
Brandwunden, die allerdings wenig umfangreich waren, einen Ein- 
fluss auf das Fortschreiten der Neubildung gezeigt hätten (siehe 
Casuistik 3. Theil). 

Ferner suchte ich in der Literatur nach Wirkungen der Glüh- 
hitze local auf das Carcinom applicirt und kam zu den überraschenden 
Funden, die ich im ersten Theil meiner Arbeit mittheilte. 

Sodann habe ich systematisch versucht, inoperable Carcinome 
wiederholt zu brennen, und habe damit auch Erfolge bezüglich der 
Verlängerung des Lebens erreicht. Wirkliche Heilungen von vor- 
geschrittenem Carcinom sind mir dadurch nicht gelungen. Doch 
habe ich einen Fall, der am 14. März 1893 total exstirpirt wurde, 
und der am 9. Mai 1398 ein Narbenrecidiv bekam (mikroskopisch 
festgestellt), das dann gebrannt wurde. Die Kranke ist heute, nach 
514 Jahren, noch gesund. 

Um meine Disposition nicht zu verwirren, will ich am Schluss 
dieser Blätter näher über alle diese Fälle berichten und mache hier 
auf eine in extenso dort wiedergegebene Krankengeschichte aufmerk- 
sam, die besonders frappant die local heilende Wirkung des Glüh- 
eisens auf das Carcınom zu beweisen scheint. 


Resumiren wir das bisher Erörterte: 

Tiefe Alterationen des Blutes, wie sie durch Fieber und durch 
ungemein grosse Blutverluste (saigner a blanc) zu Stande kommen, 
vielleicht auch wie sie durch umfangreiche Verbrennungen vorkom- 
men, scheinen heilend auf das Carcinom, das an sich ein hinfäl- 
liges, leicht alterirbares Zellenleben führt, einzuwirken. 

Könnte man einem Carcinomkranken grosse Brandwunden bei- 
bringen, könnte man ihm Blutverluste zumuthen, die ihn an den 
Rand des Grabes brächten, dann liesse sich die Richtigkeit dieser 
Ansichten experimentell prüfen. Da das aber nicht angängig, muss 
man versuchen, auf Umwegen dasselbe zu erreichen. 

Williams (Edinb. med. Journ. 1897) meint, dass bei einer 
ausserordentlich herabgesetzten Lebensthätigkeit über- 
haupt das Carcınom Neigung habe zu schrumpfen. Daher finde 
man Stillstand im Wachsthum des Neoplasmas im letzten Stadium 
erschöpfender Krankheiten (Phthise). Es sei dies ein ähnlicher Zu- 
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stand, wie Hufeland und andere ihn früher mit ihren Hungerkuren 
mit Erfolg erzielt hätten. Dass Luetische nicht an Carcinom er- 
kranken, führt Williams auch auf eine derartige „herabgesetzte 
Vitalität“ zurück. Er erwähnt, dass es im 18. Jahrhundert üblıch 
war, nach Krebsoperationen an allen 4 Extremitäten eine „Oeffnung‘ 
anzubringen, „um dem Krebsgifte Austritt aus dem Körper zu ver- 
schaffen“. Auch verhinderte man die Wunden absichtlich am Ver- 
heilen. Durch derartige Proceduren wurde also die Lebensthätigkeit, 
die Vitalität herabgesetzt. 

Virchow (Archiv Bd. 1. S. 189) sagt: „Es lässt sich durch 
die Beobachtung einzelner Fälle sehr bestimmt nachweisen, dass der 
Krebsmarasmus sehr häufig, ja in der grossen Mehrzahl der Fälle, 
einen Stillstand oder gar ein Rückschreiten des localen Uebels veran- 
lasst; in dem Maasse, als die Ernährung des Körpers überhaupt 
leidet, als die „Kräfte“ sinken, wird auch die Entwickelung des 
Krebsknotens beeinträchtigt. Es giebt davon Ausnahmen genug, 
aber es bleibt doch die Regel bestehen.“ 

Nun, ich meine, dass was für das „chronische“ Sinken der Kräfte 
gilt, vielleicht auch die gleiche Bedeutung im „acuten* Sinne hat, 
Man könnte daher nach diesen Recepte manchen Erfolg, der durch 
eine sehr schwere, viele Stunden dauernde Laparotomie gewonnen 
wird, auch darauf schieben, dass die Kranke an des Grabes Rand 
gebracht wurde, mithin nicht auf die radicale Entfernung aller 
Drüsen. 

Auch meine eigenen Fälle, die nach ungemein grossen Blutun- 
gen geheilt blieben, wären, so aufgefasst, einigermassen verständlich, 
und die besondere Malignität des Carcinons bei jugendlichen, saft- 
strotzenden Menschen, andererseits, einigermassen erklärlich. 


Es ist nun in diesem Zusammenhang interessant, zu constatiren, 
dass Gifte, die ebenfalls eine tiefe Alteration des Blutes erzeugen, 
auf das Carcinom mit Erfolg angewandt wurden. 

Lassar (Berl. kl. Wochenschr. 1893 Nr. 23) hat sehr be- 
merkenswerthe Erfolge mit Arsen beobachtet. Würde man Arsen 
in wirklich toxischen Dosen verabreichen können, dann könnte man 
vielleicht auch mit diesem Mittel Bedeutendes erreichen. 

Die gelegentlichen Erfolge mit Terpentin (Clay, On treatment 
of cancer. London, 1882), mit Cantharidin (Liebreich, Therap. 
Mon. 1892) und mit Lysol (Behla, Centralbl. f. Gyn. Nr. 30) ge- 
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hören vielleicht auch hierher. Jedenfalls sind alle diese beobachteten 
Heilungen des Carcinoms hier mit Mitteln erzeugt, die giftig, blut- 
zersetzend wirkten. 

Besonders bemerkenswerth ist nun in dieser Beziehung, dass 
auch das chlorsaure Kali als Heilmittel gegen Carcinom wieder- 
holt in der Literatur figurir. Malacchia (Malattie delle donne, 
Mailand 1887, S. 458) sah zwei Uteruscarcinome nach monatelangen 
Ausspülungen mit Lösungen von chlorsaurem Kali heilen. Aus Frank- 
reich liegen eine ganze Reihe Beobachtungen mit chlorsaurem Kali 
aus den 60er Jahren (Schmidt’s Jahrb. 1865, I. S. 170) vor!) und 


) Bergeron sah ein Epitheliom der Schnauze einer Katze heilen, 
nach örtlicher Anwendung des Kali-Chlor.-Salzes. 

Bei einer 82jührigen Frau, mit Nasencarcinom, das den ganzen Nasen- 
rücken einnahm, kam das ganze Geschwür zur Verheilung, nach 4 Monate 
langer Application von Kali chloricum. 

Leblanc sah Epitheliome bei einem Pferde und bei zwei Katzen durch 
dasselbe Mittel heilen. 

Milon beobachtete einen Fall, der von Velpeau und von Richet 
als Cancroid bezeichnet worden war, durch Anwendung einer gesüttigten Lösung 
Chlor-Kali heilen. 

M. W. Cooke berichtet über einen Fall von Krebs, der die linke Ge- 
sichtsseite und die halbe Oberlippe einnahm. Er war bereits mehrmals er- 
folglos operirt worden. Heilung nach Chlors.-Kali-Application. 

Blondeau erzählt Folgendes: „Ein 60jähriger Mann hatte seit 7 Jahren 
eine warzige Geschwulst am linken Auge, die in der letzten Zeit rasch ge- 
wachsen war und als krebsig entfernt werden sollte. Zuvor wurde Kalı chlor. 
19,0 : 115,0 local versucht. Nach 2 Monaten vollständige Heilung.“ 

Charcot berichtet: Eine 86jährige Frau hatte zwei Cancroide auf der 
linken und rechten Backe, die 10 bezw. 8 Jahre bestanden hatten und sehr 
langsam gewachsen waren. Sie bekam täglich 2 g Kalı chlor. innerlich. 
Nach 4 Wochen merkliche Besserung und, nachdem auch örtlich mit Kalı chlor. 
behandelt worden war, vollständige Heilung. 

In einem anderen ähnlichen Falle von Epitheliom auf beiden Wangen 
war gleichfalls, nach anfänglich innerer, später auch localer Behandlung mit 
Kali chlor., in 1⁄2 Jahre vollständige Vernarbung eingetreten. 

In fortschreitender Besserung, bei gleicher Behandlung, waren bei Ab- 
fassung des Berichtes zwei Kranke von Delpech mit Rectumcarcinom und 
eine Kranke Michon's mit Carcinom der Parotisgegend. 

In vier anderen Fällen war allerdings kein Erfolg zu konstatieren gewesen. 

Von dieser Publication scheint Burow (Berl. klin. Wochenschr. 1873, 
Nr. 6) keine Kenntniss gehabt zu haben, als er seine günstigen Erfahrungen 
über dasselbe Verfahren veröffentlichte. Burow streut das Salz, zuerst in 
Pulverform, später als Krystalle „wie Salz aufs Brod* über die Geschwäürsfläche. 

Ein Krebsgeschwür, 22 cm an Umfang und 3 cm über die Haut er, 
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Burow (Berl. kl. Wochenschr. 1873 Nr. 6) führt ebenfalls wunder- 
bar klingende Heilungen an. 

Noch bevor ich von diesen Erfolgen mit chlorsaurem Kali aus 
der Literatur etwas wusste, kam ich, bei der Suche nach einem blut- 
zersetzenden Mittel als Heilfactor, auch auf dieses Medicament. 

Herr Prof. Rumpf liess auf meine Veranlassung einer Anzahl 
Carcinomkranker in Eppendorf chlorsaures Kali innerlich geben. 
Sein Fortgang von Hamburg brachte diese Versuche zum Stillstand, 
auch verhehlten wir uns von Anfang an nicht, dass die Sache doch 
recht schwierig sei, denn giftige Wirkung wollten wir erzielen und 
diese war wieder im Interesse der Kranken gefährlich. 

Hier regte nun Herr Dr. Pröscher, auf Grund meiner Beob- 
achtungen, den Gedanken an, ein hämolytisches Serum zu ver- 
suchen, dessen Dosirung man ganz in der Hand hat, da man 
genau berechnen kann, wie viel Blut durch eine be- 
stimmte Menge desselben im Körper aufgelöst wird. Die 
Versuche, gerade mit einem hämolytischen Serum hätten auch den 
Vortheil, dass man dieses unterschiedlos gegen alle Formen von 
malignen Neubildungen, Epitheliome, Drüsencarcinome und Sarkome 
anwenden könnte. Diesbezügliche Experimente sind im Gange. 

Solche Versuche mit einem hämolytischen Serum stellen also 
eine Möglichkeit dar, gegen das Carcinom vorzugehen !). 

Die zweite Möglichkeit geht von folgenden Erwägungen aus: 

Das Carcinom ist eine Epithelialgeschwulst, eine Neubildung 
des alternden Epithels. Uterus und Mamma, zwei Organe, die 
verhältnissmässig früh atrophiren, disponiren besonders zu Carcinom- 
erkrankungen. Kinder, die ein jugendliches Epithel besitzen, er- 
kranken fast nie an Carcinom?). 


haben, am Oberarm gelegen, war nach 8 Wochen Behandlung ganz flach und 
vernarbte an den Rändern. Aehnlich wurden drei Brustkrebse mit Erfolg 
behandelt. Ein grosses Krebsgeschwür des Jochbogens verkleinerte sich in 
3 Monaten so, dass es nur noch groschengross war. 

!) L. Bard (siehe Deutsch. med. Wochenschr. 1901, Bd. 50. S. 170) fand, 
dass die hämorrhagischen Exsudate bei den Carcinomen seröser Häute exquisite 
hämolytische Eigenschaften besitzen. Er folgert daraus, dass das Blut im Tumor 
selbst Veränderungen erfährt, denn die rein serösen Ergüsse bei Carcinomatösen 
haben diese hämolytische Eigenschaft nicht. 

?) Kinder fiebern sehr leicht, vertragen dagegen Blutverluste und Ver- 
brennungen sehr schlecht. Im Gegensatz hierzu kann man Carcinomkranke 
nur schwer zum Fiebern bringen, sie vertragen Blutverluste gut und Verbren- 
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Die Beziehungen zwischen dem normalen Epithel der Haut 
einerseits und dem Carcinom andererseits sind aber noch vielseitiger. 
Die Haut bei Carcinomatösen ist besonders welk und trocken, auch 
oft schon dann, wenn noch gar keine allgemeine Abmagerung sich 
bemerkbar gemacht hat. Es haben mir an Carcinom Leidende er- 
zählt, dass sie nur selten und schwer schwitzen. Die Haare, als 
Product der Haut, verhalten sich bei vielen Carcinomkranken eigen- 
artig, indem sie öfters erst sehr spät ergrauen (Wunderlich). 

W. Petersen (Beitr. z. kl. Chir. Bd. 32 S. 602) sagt: „Fast 
bei allen Carcinomen sahen wir, wie in seiner Nachbarschaft das- 
jenige Gewebe, aus dem sich das Carcinom entwickelt hat, eine 
Hyperplasie eingeht. Bei Hautcareinomen, Epithelleisten, Haarbälgen, 
Schweissdrüsen, Talgdrüsen etc.“ 

Diejenigen Organe, die eine sehr lebhafte Epithelneubildung 
zeigen (Uterus, Mamma, Magen, Darmcanal), erkranken besonders 
leicht an Carcinom. 


nungen scheinen bei ihnen fast günstig zu sein. — Bezüglich des Vorkummens 
von Krebs im Kindesalter beziehe ich mich auf die sehr ausführliche Arbeit 
Williams’ (Lancet, Mai 1897). Derselbe fand unter 10,489 Angaben des Sterbe- 
registers, bezüglich ebenso vieler Fälle, die an malignen Neubildungen gestorben 
= waren, dass sich diese, dem Alter nach, so vertheilten: 
3l unter 5 Jahren, 
13 von 5 bis 10 Jahren, 
16 „ 191,1 , 
25 „ 15.20 , 
Al: 5 20 , 235 , 
821 „ 3 „ 35 , 
1313 „ 535,5, 
2464 Ab, 55 , 
2922 „ 55 , 6 , 
2330 „ 65» 5 , 
910, 5,858 e 
101 über 85 Jahre. 

Williams fand, dass unter 941 bösartigen Neoplasmen, die er selber 
untersuchte, nur 8 figurirten bei Kindern unter 5 Jahren. Dabei kamen aber 
noch besonders die congenitalen Tumoren und die Sarkome in Betracht. Nur 
einmal stellte er das Vorkommen eines Carcinoms unter 
20 Jahren fest. Er sagt (S. 1195): „I conclude that infancy and childhood are 
completly exempt from true cancer, using this term in the sense of malignant 
epithelial neoplasma.“ 

De la Camp (Jahrb. d. Hamb. St.-Kr.-Anst., Bd. V, S. 41) fand, dass 
unter 10,000 Carcinomfällen (bei 170,000 Sectionen constatirt) nur 19mal der 
Krebs bei Menschen unter 20 Jahren vorkam. 
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Die Prädilectionsstellen für das Carcinom sind die Ostien: Mund 
Oesophagus, Pylorus, Cöcum, Rectum, Portio vaginalis, besonders 
die Grenzgebiete verschiedener Epithelformen, also diejenigen Stellen, 
denen vielleicht eine noch gesteigerte Arbeitslast zugemuthet wird, 
und die am frühesten local altern dürften. 

Stelle ich mir nun vor, dass der jugendliche Organismus ge- 
wisse Schutzstoffe besitzt, die ein atypisches Wachsthum nicht 
gestatten, dann kann ich mir auch die Möglichkeit ausmalen, durch 
so oder so gewonnene Epithelsera die Heilbestrebungen des Körpers 
zu unterstützen. Ich kann mir denken, dass, wenn eine ausserordent- 
liche starke Blutung (saigner à blanc) bei einem Carcinomkranken 
eintritt, bei dem der Hauptheerd wohl entfernt, kleine Theile der 
Neubildung aber noch sitzen geblieben sind, eine plötzliche, ausser- 
ordentlich starke Resorption aus allen Geweben sich einstellt. Unter 
Anderem wird auch Manches aus der Haut resorbirt werden. Diese 
Resorption von normalen Epithelproducten, verstärkt noch vielleicht 
durch das Vorhandensein einer grösseren Brandwunde, kann mög- 
licherweise den restirenden Carcinomtheilen den Garaus gemacht 
haben !). 

Beim Fieber geht vielleicht Aehnliches vor sich. 

Von diesen Gesichtspunkten ausgehend, liess ich also ein Epi- 
thelserum herstellen, mit dem ich schon seit Jahren gelegentliche 
Versuche gemacht habe, das aber bis vor Kurzem aus so mangel- 
haftem Material gewonnen wurde, dass ich selbst nicht viel Vertrauen 
dazu besass. 

Erst in jüngster Zeit ist die Firma Dr. Enoch und Ruete 
mit des Herrn Dr. Pröscher und meiner Mitwirkung auf ein Dar- 
stellungsverfahren gekommen, das einige Aussicht auf Wirksamkeit 
verspricht. Hiermit stellen wir jetzt Versuche bei sichtbaren Car- 
cinomen an. Jedenfalls ist dieses Serum sonst für den Kranken un- 
schädlich, wie ich mich durch wiederholte Injectionen grösserer Dosen 
überzeugen konnte. 

Da man von Resultaten ja erst nach längerer Zeit und auf 
Grund sehr vieler Fälle sprechen könnte, gehe ich auf diese Seite 
des Themas noch nicht ein. Es wäre aber schon heute der Ver- 


— 


!) Ebenso möglich freilich ist auch eine andere mehr mechanische Deutung 
des Vorgangs: In einem Organismus, der stundenlang pulslos und wie halb- 
todt daliegt, könnten die hinfälligen Carcinomzellen vielleicht ihre Vitalität 
einbüssen, während das übrige, normale Gewebe des Körpers sich wieder erholt. 
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such zu machen, prophylaktisch die operirten Fälle mit einem 
solchen, möglicherweise schützenden Serum zu behandeln. 

Dabei bin ich mir freilich bewusst, dass die Herstellung und 
Anwendung eines solchen Epithelserums seine theoretischen Bedenken 
hat. Nach unseren heutigen Anschauungen müsste man verschiedene 
Sera herstellen, je nach den verschiedenen Carcinomformen, also ein 
anderes Serum für das Epitheliom wie für das Drüsencarcinom. Ja 
vielleicht müsste man sogar für ein jedes Organ ein besonderes 
Serum haben, und dieses würde auch zunächst die normalen Epithe- 
lien dieses Organes angreifen. 

Das sind gewiss Bedenken, die ihre grosse Berechtigung haben, 
aber will man auf diesem Gebiete weiterkommen, dann muss man 
zunächst einmal überhaupt Versuche anstellen. Bringt man einer 
Ziege oder einem Hammel sterile Epithelien eines anderen Thieres 
oder eines Menschen subcutan bei, dann ist es immerhin auffällig, 
dass Ziege sowie Hammel ungemein stark darauf reagiren. Sie be- 
kommen hohes Fieber und werden sichtbar schwer krank. Wieder- 
holt man die Epithelgaben, dann wird allmälig ihr Blut nach einer 
bestimmten Richtung hin verändert, und dieses Serum ist es, das 
ich zu meinen Versuchen verwende. 

Eine wichtige Beobachtung möchte ich hier noch erwähnen: 

Bei einer Kranken aus dem Alten Allgemeinen Krankenhause 
in Hamburg, die ein ca. 2 cm breites, 2 cm langes Narbenrecidiv 
nach Mammaexstirpation hatte, machte der dortige Secundärarzt, 
Herr Dr. Schlagintweit, folgendes Experiment: 

Das Narbenrecidiv wurde zur Hälfte exstirpirt. Der 
entfernte Theil ergab mikroskopisch Carcinom. Nun wurde in die 
Umgebung der sitzengebliebenen anderen Hälfte Epithelserum circulär 
injicirt, mit dem Erfolg, dass es vollständig verschwand. 

Später wurde noch eine stark vergrösserte Drüse der Achsel- 
höhle ebenso behandelt. Auch diese verschwand. Es waren bei 
diesen Experimenten noch andere Herren, darunter Herr Dr. Deseniss, 
zugegen und überzeugten sich von dem Sachverhalt. 

Ich möchte dieses Experiment noch nicht so auslegen, dass es 
die Specifität meines Serums gegen Carcinom beweist. Möglicher- 
weise hätte irgend ein anderes Serum ähnlich gewirkt, vielleicht 
liegt die Erklärung anderswo. 

Eines beweist aber der Versuch und darauf kommt es mir 


heute an: Auch experimentell lässt sich demonstriren, 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. L. Band. 24 
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dass zurückgelassene Carcinomtheile einer Rückbil- 
dung fähig sind’)! 

Man könnte drittens bei Uteruscarcinomen noch so vorgehen 
auf Grund meiner Darlegungen: 

1. Consequentes wiederholtes Brennen einer jeden verdächtigen 
Stelle an der Narbe nach der Exstirpation bei operablen, häufigeres 
und systematisches Brennen bei inoperablen Fällen. 

Die Kranken alle © Wochen wieder bestellen. 

2. Locale Wärmebehandlung eventuell mittelst Beckengürtel, 
Schwitz- oder Lichtbäder systematisch versuchen. In diesem Sinne 
behandele ich jetzt meine Fälle nach der Operation mit heissen 
Unsschlägen, anstatt mit der Eisblase. 

3. Mit Medicamenten, wie chlorsaures Kalı und Arsen, eventuell 
beide combinirt, die Kranken lange behandeln. Eine energische 
Arsenikbehandlung, baldnach der Operation begonnen, dürfte 
doch von ganz anderer Wirksamkeit sein, als eine solche bei schon 
fühlbaren Recidivgeschwülsten. Ä 

4. Regelmässige Irrigationen der Vagina mit Lösungen von 
chlorsaurem Kali anwenden. 

5. Mit fiebererzeugenden Injectionen, vielleicht mit Staphylo- 
kokkentoxin auf das Carcinom einzuwirken suchen. 

Es sind dies ja alles nur Vorschläge, durch Beobachtungen 
und wissenschaftliche Erwägung begründet. Um weiter zu kommen 
auf diesem Gebiete, bedarf es der Mitwirkung Anderer, besonders 
des Krankenmaterials grösserer Krankenhäuser. 

Vorbedingung dafür wird aber stets sein, dass wir zunächst 


1) Auch auf dem Sectionstische kann man diesen Beweis bis zu einem 
hohen Grad von Wahrscheinlichkeit bringen. So stellte mir Herr Professor 
Lubarsch folgende Beobachtung freundlichst zur Verfügung. Er schreibt 
mir: „Bei einer Frau des Siechenhauses, die an einer Pneumonie starb, fand 
sich die linke Mamma amputirt, die zugehörigen axillaren Lymphknoten der 
linken Seite waren verhärtet und enthielten mikroskopisch Krebsgewebe; die 
Krebszellen waren alle sehr klein und nirgends fanden sich Mitosen. Die 
Nachforschungen ergaben, dass 5'/« Jahre vorher die Mamına wegen Carcinom 
amputirt war und damals die Wunde stark geeitert hatte. Ueber Fieber wurde 
nichts angegeben.“ 

Diese Beobachtung von einer so gewichtigen Seite zeigt wieder, dass 
Krebskeime der Rückbildung fähig sind. Sie lässt vermuthen, dass möglicher- 
weise hier die Fiterung damit in Zusammenhang stand. Auch Perrion (bei 
Williams, Edinb. med. Journ. 1898) sah ein Carcinom zurückgehen nach 
Kropfoperation, die von starker Eiterung gefolgt war. 
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feststellen, unter welchen Umständen der Körper selbst 
zurückgebliebene Krebskeime vernichtet. 

| Auf die Wichtigkeit dieser Seite der Carcinomfrage aufmerk- 
sam zu machen, war der Zweck dieser Arbeit. 


Ich habe hier nur diejenigen Momente hervorgehoben, die in 
meinen Fällen die Heilung herbeigeführt haben können. Mög- 
licherweise giebt es ausser starken Blutungen und Fieber noch ganz 
andere Umstände, die den Körper bei seinen Heilbestrebungen, über 
zurückgebliebene Carcinomkeime Herr zu werden, unterstützen. Ich 
kann mir beispielsweise denken, dass die partielle Blutzersetzung, 
wie sie durch die Narkose eintritt, manchmal eine Rolle spielen 
kann. Beatson (Deutsch. med. Wochenschr. 1896, Bd. 5) sah 
2 Mammacarcinome günstig beeinflusst werden durch die Castration. 
Die eine Kranke gewann 21 Pfund am Körpergewicht, die Beschwer- 
den verschwanden, die Drüsen verkleinerten sich. 

Jahr (Centralbl. für Gyn. 1894) sah ein Sarkom der Brust 
zurückgehen nach künstlicher Frühgeburt, und Bidwell sowie Snow 
(Lancet 1897, S. 1346) beobachteten Besserung bei vorgeschrittener 
Bauchfellcarcinose nach der einfachen Probelaparotomie. | 

Es liegt mir somit fern, zu glauben, dass Fieber und Blutun- 
gen die alleinigen günstigen Momente abgeben. 

Fast ein jeder Operateur, mit dem ich gesprächsweise auf dieses 
Thema kam, berichtete über solche „Zufallsheilungen“. Die Herren 
Dr. Kümmell, Bertelsmann, Schlagintweit führten mir derartige 
Fälle an. 

Bei Winter, Schuchardt, Veit, Leopold, Wisselinck, 
Czerny, Schauta, Freund!) finde ich sie so zahlreich vertreten, 


) Winter (Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 43 S. 523) sagt: „Ich kann nicht 
leugnen, dass das bei den günstigen Fällen oft früh aufgetretene Recidiv und 
umgekehrt die bei den klinisch ungünstigsten Fällen erreichte vollstüindige Ge- 
sundheit uns oft überrascht haben.“ 

Er citirt dann folgende Fälle: 

1. Frau P. Das Carcinom durchsetzte die ganze Cervixwand; an der 
vorderen Wand, welche breit eingerissen ist, erreicht es die Peripherie. 

Operation 17. August 1892. Revidivfrei 30. Juni 1897. Also nach 4 Jahren 
10 Monaten. 

2. Frau W. Carcinom des Cervix mit straffen Parametrien; links fällt 
der auslösende Schnitt ins Carcinom; mit der Klammer wird das Parametrium 
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dass sie einen beträchtlichen Procentsatz ihrer Erfolge ausmachen. 
In der Fussnota gebe ich eine ganze Auslese solcher „Ueberrasch- 
ungen“. 


weiter lateralwärts gefasst und dann abgeschnitten. — Operation 2. Februar 
1893. Recidivfrei 17. Juni 1897. Also 4 Jahre 4 Monate. 

3. Frau Sch. Carcinom der Cervixschleimhaut; geht rechts etwas ins 
Parametrium; hier wird unsicher operirt. 

Operation 19. Juli 1893. Recidivfrei (Brief Juli 1897), also 4 Jahre. 

4. Frau K. Carcinom reicht bis an die Blase. Ligamente wahrschein- 
lich nicht im Gesunden operirt. 

Operation 13. September 1893. Recidivfrei (Arzt) Juli 1398. Also 4 Jahre 
10 Monate. 

5. Frau M. Blumenkohl-Carcinom der Portio vag., links geht dasselbe 
am weitesten auf Scheide und Beckenbindegewebe über. 

Operation 17. Februar 1891. Recidivfrei 8. Mai 1897. Also 6 Jahre 3 Monate. 

Etwas weiter sagt Winter: 

„Namentlich bei der Ausbreitung des Carcinoms über den Cervix hinaus, 
ins Septum vesicocervicale, erlebt man mitunter solche überraschende Resultate. 
Unter meinen Fällen ist ein Carcinom auf Prolaps der vorderen Scheiden- 
wand, welches so tief gegriffen hatte, dass beim Abpräpariren ein Theil der 
vorderen Blasenwand sitzen blieb, und erst davon mit dem Messer abgeschabt 
wurde. Operation 1. Juni 1892. Am 21. Mai 1897 (also nach fast 5 Jahren) 
kein locales Recidiv an der Blase; nur eine carcinomatöse Neuerkrankung an 
der Vulva.“ 

„Eine andere Kranke, bei welcher sich bei der am 19. Juni 1891 vor- 
genommenen Uterusexstirpation das Carcinom weit auf die Blase vorgeschritten 
fand, war im Juli 1897 (also nach 6 Jahren) noch scheinbar recidivfrei.* 

Ich schrieb an Herrn Prof. Winter und fragte an, ob ın diesen Fällen 
vielleicht ein fieberhafter Verlauf, ob besondere Blutungen bei der Operation 
vorkamen; er konnte mir aber darüber leider keine Auskunft geben. 

Herr Prof. J. Veit schreibt mir in Bezug auf seine bereits cıtirten 
Fälle: „Ich habe eine Dame aus R. zur Zeit operirt, mir zugeschickt von einem 
Kollegen, der schon todt ist. Ich sollte die vaginale Totalexstirpation machen, 
hielt sie für unausführbar, kratzte und brannte. Der College war erst sehr 
böse; er meinte, das habe er auch gekonnt. Schliesslich theilte er mir kurz 
vor seinem Tode mit, dass ich Recht gehabt hatte, so zu handeln. Die Patientin 
lebte noch 4 Jahre, nachdem sie inoperabel schien. Das ist der Fall Deutsche 
med. Wochenschr. 1891, Nr. 40. 

„Dann habe ich unter meinen Freund’schen Operationen in Berlin eine, 
die ich für die schlechteste ansah, bei meiner Uebersiedelung nach Leyden, 
noch gesund verlassen, ich dachte 5 Jahre, doch kann ich die Zahl 5 nicht 
garantiren; es wird wohl derselbe Fall sein, der an anderer Stelle als 3 Jahre 
recidivfrei steht. 

Sie können Beides von mir citiren.“ 

Czerny (Beitr. z. klin. Chir. Bd. 25 S. 259) sagt: „Manche inoperable 
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Ich kann Winter daher nicht zustimmen, wenn er sagt, solche - 
Fälle hätten nur „casuistisches Interesse“. Im Gegentheil, gerade 


Carcinome des Uterus und der Submaxillargegend konnte ich durch eine com- 
binirte Behandlungsmethode zur Heilung bringen.“ (Auskratzung, Holländer- 
sches Heissluftgebläse und 30 bis 50% Chlorzinklösung.) 

Schauta siehe Waldstein (Arch, f. Gyn. Bd. 61 S. 75) fasst seine Er- 
fahrungen so zusammen: „Von den Uteruscarcinomen, welche die Uterus- 
grenze überschritten hatten, haben 33°/ eine Verlängerung der Lebens- - 
dauer bis zu 6 Jahren nach der Totalexstirpation erreicht. Dauernd geheilt 
wurden 7°.“ 

Freund erlebte zwei Ueberraschungen (Verhandl. d. deutsch. Ges. f. 
Gyn. Bd. 9 S. 18): 1. Frau N., 23 Jahre recidivfrei. (Der Fall wurde bereits 
citirt.) 2. Frau F., 17 Jahre gesund. „Beide haben zu den weit vorgeschrit- 
tenen Fällen gehört, der erste, Cervixkrebs mit Krebsknoten im Fundus uteri, 
der zweite Recidivkrebs nach vorheriger Amputatio Port. Vaginalis.“ 

Schuchardt (ibid. S. 129) hatte von 27 complicirten Operationen 
noch 10 d. h. 37°/o, von 22 sehr schweren Operationen noch 3, d.h. 14° 
Heilungen. 

Schuchardt führt dann S. 133 noch folgenden Fall an: 

„Aeusserst kachektische 56jährige Frau. Vagizalgewölbe, Portio, Cervix 
in eine jauchige Geschwürsfläche verwandelt. Die Musculatur des Corpus uteri 
bis über die Mitte desselben krebsig infiltrirt. Beide Parametrien carcinomatös 
infltrirt, so dass die Ureteren aus den Krebsmassen herauspräparirt werden 
mussten. Operation 1894. Patientin war 1901 gesund.“ Das Präparat wurde 
demonstrirt. 

Schuchardt (Centr. f. Gyn., 1901, S. 664) operirte einen Fall von vor- 
geschrittenem Magencarcinom. Auf dem Peritoneum parietale waren flache, 
grauweisse Knoten in grosser Zahl neben Ascites. Die Kranke genas und starb 
nach 2!/2 Jahren an Pleuritis. Bei der Section fand sich kein örtliches Recidiv. 
Die Knötchen und der Ascites waren verschwunden. 

Dazu sagt Schuchardt: „Ich bin überzeugt, dass Aehnliches öfters vor- 
kommt, denn bei der Unvollkommenheit unserer operativen Massnahmen müssen 
wir doch wohl in den meisten Fällen annehmen, dass bereits über das uns zu- 
gängliche Gebiet hinaus eine Dissemination von Keimen stattgefunden hat, 
und wenn trotzdem oft eine Dauerheilung eintritt, so müssen diese Keime zu 
Grunde gegangen sein.“ 

Leopold (Arbeiten aus d. Dresd. Frauenkl. Bd.2 S. 211) sagt: „Man 
bemerkt in Tabelle II, dass recht viele von den Operirten 8 bis 9 Jahre recidiv- 
frei geblieben sind, und doch war die Operation nicht immer leicht, da hier 
und da das Carcinom vom Collum aus schon bis zur Blasenmusculatur vor- 
geschritten war.“ 

S. 221 citirt Leopold folgenden Fall: 

A. „Das Carcinom war in der vorderen Lippe so hoch vorgeschritten, 
dass die Ablösung der Blase, um im Gesunden zu arbeiten, sehr zeitraubend 
und schwierig war. Ihre Musculatur war an einer Stelle so dünn abpräparirt, 
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diese sind von der allergrössten Wichtigkeit. Auch meine ich, dass 
sein Ausspruch, dass sie nur „gelegentlich vorkämen* und „extrem 
selten“ seien, nicht ganz richtig ist. 

Nun ist es merkwürdig, dass man eigentlich nirgends in der 
Literatur auf Erklärungen fürsolche Wunderheilungen kommt. 
Bis auf Schuchardt und Czerny, die ja an eine Rückbildung car- 
cinomatöser Drüsen glauben, vermisse ich überall eine logische Aus- 
. führung, wie man sich das Vorkommen solcher Heilungen eigent- 
lich denkt. 

Die einzigen Andeutungen einer solchen Erklärung fand ich 
bei Funke (Münch. med. Wochenschr. 1901 S. 209) und bei 
Wisselinck (Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 37 S. 244). 

Ersterer meint, der Zerfall des Carcinoms sei vielleicht oft 
ein günstiges Moment für die Heilung. Es käme eine reactive Ent- 
zündung der Umgebung des Carcinoms dadurch zu Stande und da- 


dass man den Katheter durchschimmern sah. Gleichwohl Befinden vortrefflich 
nach 6 Jahren, 1 Monat.“ 

Aus einer Tabelle der vorgeschrittenen Fälle erwähne ich noch: 

1. Collumcarcinom mit theilweiser Zerstörung des Scheidentheils. Recidiv- 
frei 6 Jahre 2 Monate. 

2. Ausgebreitetes Collumcarcinom bis zum inneren M.-M. reichend, vorn 
1—?2 mm an die Blase. Recidivfrei 5 Jahre 9 Monate, 

3. Beide Lippen jauchend. Scheidengewölbe hinten und rechts infiltrirt. 
Carcinom in den Uterus hoch hinanreichend. Recidivfrei 5 Jahre. 

Derartige Fälle hatteLeopoldaber noch 10, die 3—4 Jahre, 
und 5, die über 2 Jahre frei von Recidiv geblieben waren! 

Aber auch unter den Fällen, die später recidivirten, finde ich bei Leo- 
pold Beobachtungen, die für das ganze Wesen der Carcinomerkrankung von 
Wichtigkeit sind: 

Nr. 30. Vordere Lippe gänseeigross, zerklüftet. Operation sehr schwer 
wegen der festen Verlöthung mit der Blase. Zu spät operirt, Fistel. Esitus 
an Recidiv erst nach 5 Jahren 4 Monaten. 

Nr. 62. Beide Lippen zerklüftet. Collumcarcinom nach oben bis zum 
inneren M.-M., nach vorn bis dicht an die Blase reichend. Sehr schwierige 
Blasenlösung. Vortreffliches Befinden nach 4 Jahren 4 Monaten. Ganz leichte 
Verdickung um die Narbe. Recidiv? 

Nr. 18. Beide Lippen carcinomatös. Links Lig. Sacro-Uter. stark ge- 
spannt. Erst nach 6 Jahren 7 Monaten Recidiv. 

Nr. 33. Leichtblutendes Geschwür an der hinteren Lippe, kraterförmig 
übergehend auf das Scheidengewölbe. Ablösung der Blase sehr schwer. Be- 
finden nach 6 Jahren 5 Monaten vortrefflich. Rechts in der Narbe ein beweg- 
licher, erbsengrosser Knoten. Recidiv? 

Wisselinck (Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 37 S. 244) schreibt: „Einige 
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mit eine Erschwerung des Uebergreifens des Neoplasmas. „Diese 
Fälle würden die Dauererfolge des palliativen Verfahrens erklären.“ 

Letzterer meint, dass die Unterbindung der Art. uterina 
bei begonnenen und nicht zu Ende geführten Totalexstirpationsver- 
suchen die Schrumpfung der Geschwulst, die nach derartigen Ein- 
griffen einige Male beobachtet wurde, herbeigeführt habe. Dieselbe 
Beobachtung hat auch Olshausen gemacht. 


Alle die Erfolge, die ich angeführt habe, gelten bis heute als 
sogen. Zufallsheilungen. Auf diese habe ich es hier abgesehen. 
Sie sollten auf das Genaueste studirt, am besten durch Umfrage bei 
den einzelnen Operateuren, durch Sammelforschung zusammengestellt 
werden. 

Vielleicht findet man so, dass da, wo Mittel wie Chelidonium 
majus und die Krebssera von Emmerich und Adamkiewitz an- 
gewandt, und wo thatsächlich Erfolge erzielt wurden, nicht diese 
Mittel, sondern andere, noch unbekannte Momente die Wendung 
zum Guten herbeiführten. 

Bisher galt ziemlich allgemein eine Anschauung, die von Gell- 
horn so präcisirt wird: „Jedes Partikelchen des Carcinoms hat die 
gleich hohe Proliferationsenergie, die sicherlich innerhalb der ersten 
2 Jahre nach der Operation in Erscheinung treten muss.“ 

Diese Ansicht ist ganz sicher heute nicht mehr haltbar. Sie 
wäre auch schon widerlegbar durch die lang ausbleibenden 
Recidive. Kaum irgend eine Frage, die mit der Carcinomforschung 
zusammenhängt, dürfte interessanter sein, als gerade diese. Ich 
meine, sie gestattet uns einen besonders tiefen Einblick in das ganze 
Wesen des Processes. 

Petersen (Beitr. z. klin. Chir. Bd. 32 S. 598) berichtet über 
ein Leistenrecidiv, 11 Jahre nach Entfernung eines Vulvacarcınoms 
nebst erkrankten Leistendrüsen, Olshausen (Zeitschrift f. Geb. u. 
Gyn. Bd. 48 S. 202) hat sogar eine Impfmetastase der Bauchdecken 
nach 21 Jahren Pause zu einem exstirpirbaren Tumor heranwachsen 


sehen, und Leopold (Arb. aus. d. Dresd. Fr.-Klin. Bd. 2 S. 199) 


unserer Kranken wiesen bei der Untersuchung eine deutlich tastbare Verdickung 
der Parametrien auf, ausserdem noch erheblich beschränkte Dislocationsfähig- 
keit. In die Gruppe der Grenzfülle gehörend, werden diese Fälle der Operation 
unterzogen; das Resultat war ein Ausbleiben eines Recidivs nach 2!/, 2 resp. 


Za Jahren. ; 
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hatte von den länger als 5 Jahre lebenden Kranken noch 10 (!) Re- 
cidive. 

Wir sind stets gewohnt lediglich an den zurückbleibenden 
Carcinomheerd als actives Agens zu denken. Warum aber nicht 
auch an etwaige Schutzmittel im Körper, die verhindern, dass 
der betreffende Keim weiterwächst? 

In der Physiologie wird gelehrt, dass in einigen Jahren der 
ganze Körper sich regenerire. Alles sei dann neu aufgebautes Ge- 
webe. Und hier haben wir schlummernde Keime, vor welchen im 
Körper doch Schutzstoffe Posten stehen müssen, um sie am Wachsen 
zu verhindern, bis letztere schliesslich erschöpft werden und das 
Recidiv sich ausbreitet. 

Gerade die lang ausbleibenden Recidive sprechen dafür, dass 
es gelingen müsse durch eine geeignete Serumtherapie diese Hem- 
mungsmittel des Körpers zu vermehren und zu stärken, denn, was 
der Körper selbst 5 und 10 Jahre lang fertig bringt, das müssen 
wir künstlich nachzuahmen suchen. 

Petersen macht darauf aufmerksam, wie verhältnissmässig 
selten die Blutmetastasen beim Carcinom vorkommen. Angesichts 
des so häufigen Hineinwucherns von Carcinomgewebe in die Venen 
ist dies besonders bemerkenswerth. Auch von diesem Gesichts- 
punkte aus betrachtet lässt sich annehmen, dass das Blut Schutz- 
stoffe besitzen muss, die man durch eine Serumtherapie hoffentlich 
in ihrer Wirksamkeit erhöhen kann. 

Wir sind auch leicht geneigt, verschiedenartige Carcinome, 
bezüglich des Tempo ihres Wachsens, da anzunehmen, wo wir vielleicht 
richtiger thäten, nur eine verschiedenartige Abwehrthätigkeit 
des Körpers zu suchen. Ein Darmcarcinom verliert z. B. doch 
nichts von der ihm innewohnenden Malignität, wenn ein Anus praeter- 
nat. angelegt wird. Warum wächst es nicht nachher ebenso rasch 
wie vorher? Warum kann der Träger desselben manchmal noch 
ein Jahrzehnt damit leben? | 

Czerny (Beitr. z. kl. Chir. Bd. 25 S. 260) schreibt: „Vom 
Magencarcinom haben Alsberg, Krönlein, Lindner, Hahn u. A. 
Fälle mitgetheilt, welche nach der einfachen Gastroenterostomie für 
viele Jahre gesund geblieben sind und bei denen die vorher fühl- 
baren Tumoren verschwanden. Ich selbst habe 4 Fälle von bei der 
Operation festgestelltem Magenkrebs mit jetzt 212 —5!s Jahren 
Heilung beobachtet. Kurzum die alte und oft bezweifelte Behauptung 
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von Lawson Tait, dass auch Carcinom, ähnlich wie die Tuber- 
culose, manchmal durch die einfache Laparotomie, ohne Exstirpa- 
tion, günstig beeinflusst werde, gewinnt an Wahrscheinlichkeit. “ 

Verweilen wir einen Augenblick bei diesem Ausspruch Lawson 
Taits, und erinnern wir uns, wie es mit dem Werdegange der 
Lungentuberculosetherapie bestellt war. Vor 25 Jahren glaubten 
kaum viele Aerzte, dass man eine Schwindsucht heilen könne. Dann 
aber gelang es, den Heilungsprocess gleichsam der Natur abzulau- 
schen. Man fand, dass Ueberernährung, Anstaltsbehandlung, Liege- 
kuren in staubfreier Luft Momente waren, welche den Heilungs- 
process begünstigen. 

Nebenher liefen dann noch die Bestrebungen, mittelst Lymphe 
der Krankheit Abbruch zu thun. 

Ich habe eine Dame wegen tuberculöser Peritonitis 2mal 
vergeblich laparotomiert. Der Process ging trotzdem weiter. Der 
Leib war wie eine Trommel, faustgrosse tuberculöse Knollen hatten 
die assistirenden Herrn Dr. Seifert und Lewek am Netz gesehen, 
die Därme waren alle mit einander verklebt und mit tuberculösen 
Knoten besät. 

Nach ihrer Genesung von der zweiten Laparotomie wurde die 
Kranke bettlägerig, fieberte und litt unter den heftigsten Schmerzen. 
Sie verfiel zusehends. Da griff ich zu einer Tuberculinkur, resp. 
Herr Dr. Seifert machte eine solche bei der Kranken auf meine 
Veranlassung. Von der Zeit an wurde alles besser. Es sind nun 
3 Jahre ins Land gegangen und die Dame ist gesund, sie macht 
weite Reisen, ist wieder schlank geworden, hat gar keine Beschwer- 
den und von den früheren Tumoren ist auch nicht die Spur mehr 
zu fühlen. 

Warum sollte nicht auch Aehnliches beim Carcinom denkbar 
sein? Gewiss, ein sehr vorgeschrittenes Carcinom wird man wohl 
ebenso wenig wie eine vorgeschrittene Phthise heilen können, aber 
warum nicht wenigstens erst einmal nach Mitteln suchen, die über- 
haupt den Process so oder so beeinflussen? 

Ich schliesse mit den Worten Petersen’s: „Nach dem gegen- 
wärtigen Stand unserer Kenntnisse ist es mindestens ebenso be- 
rechtigt an die Möglichkeit eines Antizellenserums beim Carcinom 
zu glauben, wie an die Möglichkeit eines Antiparasitenserums.“ 

Also, suchen wir. 
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III. Theil. 
Casuistik. 


Die Zahlen, die mir bezüglich der operativen Behandlung des 
Uteruscarcinoms .zur Verfügung stehen, können sich mit denen der 
grossen Kliniken nicht messen, sie bieten aber doch mancherlei 
Interessantes, 

Ich habe in 35 Fällen wegen Carcinom die vaginale Uterus- 
exstirpation gemacht. Davon sind 2 bald nach der Operation ge- 
storben, die eine — es war meine erste Uterusexstirpation und die 
Affection schon weit vorgeschritten — unter urämischen Erschei- 
nungen, also infolge der Operation selbst, die andere, unabhängig 
von dem Eingriff, an einem vorher schon bestandenen Herzfehler'). 

Geheilt sind davon 7. Davon Oo über 5 Jahre, eine 3!» Jahre. 

Unter diesen Heilungen figuriren: 

1. Beginnendes Portiocarcinom (Diagnose von Carl Ruge in 
Berlin bestätigt). 16 Jahre recidivfrei. Mündlicher Bericht der 
Kranken. 

2. Corpuscarcinom bei einer an Diabetes Leidenden (mikro- 
skopisches Präparat vorhanden). Die Totalexstirpation wurde ge- 
macht, während Patientin 7%o Zucker hatte! Reconvalescenz durch 
eitriges Exsudat etwas in die Länge gezogen. Die Kranke starb 
10 Jahre später an Diabetes. 

3. Nicht sehr weit vorgeschrittenes Portiocareinom (mikro- 
skopisches Präparat vorhanden). Ueber diesen Fall möchte ich Fol- 
gendes berichten: 

Zweifel hat in seiner Praxis angeblich nie einen Fall von 
Uteruscarcinom bei einer Frau gesehen, die er früher wegen anderer 
Affection gynäkologisch behandelt hatte. Dieses war ein derartiger 
Fall, und zwar ein Fall, in dem das Carcinom unter meinen 
Augen entstanden war: 


17. März 1897. Frau R., 27 Jahre. 7mal ausgetragen geboren. 
Ein Zwillingspaar. Letzte Entbindung vor 2 Jahren. 2 Aborte im 
3. Monat. Zuletzt vor ° Jahren. | 

Vor 6 Wochen Fall die Treppe hinunter, als die Menses 8 Tage 
über die Zeit ausgeblieben waren, Seit 14 Tagen Blutung. 


1) In 19 Fällen von vaginaler Uterusexstirpation wegen Myom- und 
Adnexaffectionen hatte ich keinen Todesfall. 
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Befund: Vagina weit, cyanotisch. Uterus vergrössert, beweglich. 
Portio stark erodirt. Eitriges Secret. Rechts und links vom Uterus 
hühnereigrosse, fluctuirende Tumoren. Aspiration per vaginam. Rechts 200 g 
helle, stark eiweisshaltige Flüssigkeit entleert. Die vorher bestehenden 
Schmerzen verschwinden sofort. Patientin verliess nach 6 Tagen die Klinik. 

380. December 1897. Gravida 3 Monate. Von Adnextumoren nichts 
zu fühlen. 

19. Januar 1898. Wegen starker Blutungen Aufnahme in die 
Klinik. Laminaria. Dilatation des Cervix. Kleines taubes Ei entfernt, 
nebst grossen Massen alten Blutes (Hämatometra). Es fiel auf, dass die 
Portio sehr stark erodirt war, hahnenkammartige Prominenzen an den 
Muttermundslippen. Starker eitriger Cervixkatarrh. 

Nach Ausräumung des Uterus Tamponade mit Jodoformgaze. 

Ein pflaumengrosses Papillom des Mons veneris wird bei dieser 
Gelegenheit entfernt. 

13. December 1899. Patientin hat inzwischen 4 Wochen im All- 
gemeinen Krankenhaus, angeblich wegen Nierenleidens, gelegen. Jetzt hat 
sie eine auf Carcinom sehr suspecte Portio vaginalis. Probeexeision er- 
giebt sicheres Carcinom. 

29. Januar 1900. Uterusexstirpation per vaginam. Er- 
schwert durch alte perimetritische Processe. Rechts sehr stark geschlängelte 
und verlängerte Tube mit entfernt. Linke Tube kam nicht zu Gesicht. 
Als Patientin am 14. Tage aufstand, abendliches Fieber bis zu 38,3°, dann 
3 Wochen p. op. Schüttelfrost und Fieber bis 41°. Nach 10 Tagen all- 
mäliges Entfiebern. 

Bei der Entlassung grosses Exsudat (?) links zu fühlen. 

11. August 1900. Kindskopfgrosser fluctuirender Tumor oberhalb 
des Beukeneingangs zufällig entdeckt. Patientin kam um zu fragen, ob 
sie heirathen dürfe; bei dieser Gelegenheit wurde sie untersucht. Frei von 
allen Beschwerden. 

Laparotomie. Pyosalpinxsack links entfernt. Nichts von 
Careinomrecidiv. Keine Drüsenschwellungen. ` 

Fieberte abermals nach dieser Operation bis 39° ca. 8 Tage. 

80. October 1900. Stellt sich vor, frei von Beschwerden. Hat 
abermals einen faustgrossen Tumor oberhalb der glatten Vaginalwunde. 
(Abgesackter Ascites?) 

23. October 1901. Beschwerden seitens einer kleinen Bauchhernie. 
Viel corpulenter geworden. Vaginalnarbe glatt. Oberhalb derselben ein 
kleiner beweglicher Tumor. 

15. August 1903. Stellt sich auf briefliche Citation vor. Ganz 
gesund. Hat sich wieder verheirathet. Narbe ganz glatt. Nichts von 
Tumor oberhalb derselben zu fühlen. 
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Ausser diesen 3 Fällen von dauernder Heilung habe ich noch 
3 „Ueberraschungen“ erlebt. Zwei davon habe ich bereits ausführ- 
lich beschrieben, im dritten handelt es sich um Folgendes: 

12. März 1898. Frau J., 38 Jahre. Von Herrn Dr. Dahmann 
zugeschickt. 8mal geboren, zuletzt vor Aix Jahren. Vor 4 Wochen sehr 
starke Blutung mit Stücken. Glaubt gravid zu sein und will sich darüber 
vergewissern. 

Vordere Muttermundslippe in ein taubeneigrosses oberflächlich ulce- 
rirtes und leicht blutendes Geschwür verwandelt. Gravid 4 Monate. 

Excochleatio und Ferrum candens. Das Carcinom (mikroskopisches 
Präparat vorhanden) sitzt an der vorderen Lippe und ist weit umfang- 
reicher als erwartet war. Parametrien und Vagina scheinen aber frei zu 
sein. Totalexstirpation. Operation bei bestehender Schwangerschaft etwas 
blutig, aber sonst besonders leicht. 

Verlauf reactionslos. 

30. April 1898. Es ragt polypenartig in die Vagina ein leicht 
blutendes Gebilde, das sich nach der Entfernung mit dem Paquelin als 
Carcinom erweist. 

d, Februar 1902. Patientin stellt sich gelegentlich vor. Frei von 
Beschwerden. Fährt Rad und tanzt. Narbe gut. Oberhalb, daneben und 
rechts ein prall elastischer, glatter, beweglicher Tumor. (Ovarientumor?) 

30. August 1903. Mündlichem Bericht zufolge ganz gesund. Will 
sich wieder verheirathen. 


Hier hat also die Application des Ferrum candens auf ein 
Narbenrecidiv dauernde Heilung gebracht. In 4 anderen Fällen 
habe ich dagegen vergeblich das Recidiv mit Ferrum candens zu 
beeinflussen gesucht. | 

In 12 Fällen trat ein locales Recidiv nach der Totalexstirpation 
auf und zwar fast stets, auch beim allergünstigsten Falle, innerhalb 
des ersten halben Jahres. 

Ich möchte diesbezüglich folgende Parallelbeobachtung anführen: 

1. Nicht weit vorgeschrittenes Carcinom. Günstiger Ernährungs- 
zustand. Typische Operation, anscheinend im Gesunden. Nach 3 Mo- 
naten ist das ganze Becken von Recidivmassen angefüllt. Nach 
weiteren 3 Monaten Exitus. 

2. Weit vorgeschrittenes Portiocarcinom bei einer kachektischen 
Frau. Es wird reichlich eine Handvoll Carcinomgewebe mit dem 
scharfen Löffel entfernt. Es bleibt ein gähnender Krater mit ganz 
dünnen Wandungen und beiderseits ein infiltrirtes Parametrium zurück. 
Aetzung mit Chlorzink. 
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1! Jahre später sah ich diese Frau noch auf der Leiter stehend, 
die Fenster putzend. Weitere ®'ı Jahre später wurde in Eppendorf 
noch der Versuch der Totalexstirpation gemacht! Patientin starb an 
den Folgen derselben. | 

In 2 Fällen trat das Recidiv, unter Freibleiben der Narbe, in 
anderen Organen auf, einmal im Gehirn, 7 Monate nach der Total- 
exstirpation, einmal im Oberschenkel, jn Jahr nach der Vaginal- 
operation. i 

Winter sah unter 202 Recidiven nach Totalexstirpationen nur 
9 nietastatische. : 

In 12 Fällen konnte ich über das Schicksal der Kranken nichts 
ermitteln, resp. die Fälle sind erst vor Kurzem operirt, so dass sich 
nichts darüber sagen lässt. 

Unter diesen letzteren habe ich drei Uterusexstirpationen mittelst 
Paquelin gemacht, und war überrascht, wie leicht sich die Sache, 
ohne Messer und Scheere und scharfe Nadel zu benutzen, durch- 
führen liess. Die Parametrien habe ich abgebunden, wobei ich 
allerdings eine stumpfe Nadel benutzte. Alle drei Kranke fieberten 
nach der Operation. Die eine hatte bei einer Vaginaltemperatur 
von 39,5° in der Achsel nur 38°. 

Ich sah das Fieber hier als willkommenen Gast an und be- 
handelte die Kranken noch dazu mit heissen Umschlägen, die sehr 
gut vertragen wurden. 

Vom 8. Tage an wurden Ausspülungen mit Lösungen von 
chlorsaurem Kali gemacht. 

Vom 14. Tage an wurde mit einer Arsenikkur angefangen, 
welche die Kranken am 21. Tage, bei ihrer Entlassung, zu Hause 
fortsetzten. 

Unter den recidivirenden Fällen ist noch einer, den ich aus- 
führlicher beschreiben möchte, weil ich ihn mit Epithelserum be- 
handelte, allerdings erst, als Metastasen da waren. Ein Erfolg schien 
bezüglich des Localleidens vorhanden zu sein. Die Kranke starb 
aber an ihren Metastasen. 


2. September 1902. Frau S., 44 Jahre. Von Herrn Dr. Stahr 
in Bergedorf geschickt. 2mal geboren, zuletzt vor 18 Jahren. Seit 
2 Jahren Fluor. Hühnereigrosses Portiocareinom, besonders der hinteren 
Lippe, weit nach rechts reichend. Mit Ferrum candens, nach der Ex- 
cochleation, bis zur Lederconsistenz verschorft, dann Totalexstirpation 
per vaginam mittelst Messer und Scheere unter Beihülfe des Schuchardt- 
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schen Schnittes. Anscheinend im Gesunden operirt. Bei der Revision des 
Wundtrichters entdeckte ich aber kleine Knötchen an der Rectalwand, 
diese wurden noch besonders excidirt. Nach 3 Wochen entlassen. 

2. Januar 1903. Recidiv an der Narbe. Excochleation. Ferrum 
candens. 

24. Februar 1903. Abermals Ferrum candens. 

Trotz dieser zwei Applicationen des Ferrum candens litt Patientin 
an Blutungen und Jauchung. 
| Mai 1903. Serumbehandlung. Blutung und Jauchung sistiren 
darauf und zwar in so auffälliger Weise, dass der behandelnde Arzt, 
Herr Dr. Stahr, um weitere Zusendung von Serum bat. Subjectiv ging 
es Patientin bis auf die Schmerzen wesentlich besser. Objectiv war am 
2. Juni 1903 eine ganz glatte Vaginalnarbe zu constatiren. Ober- 
halb derselben liess sich aber die Anwesenheit eines faustgrossen, beweg- 
lichen Tumors (Ovarialecarcinom?) constatiren. Ich schlug die Laparotomie 
vor, darauf ging Patientin aber nicht ein. Exitus September 1903 an 
Metastasen der Leber. Local am Unterleib hatte Patientin gar keine 
Beschwerden mehr, so dass sie, wie der Mann mir nachträglich mittheilte, 
überzeugt war, das Serum habe ihr geholfen. 


In 5 Fällen machte ich wegen Carcinom die Laparotomie. Es 
handelte sich zwar in 4 dieser Fälle um sehr weit vorgeschrittene 
Erkrankungen, die schon zum Theil wiederholt von unten her mit 
dem Ferrum candens behandelt worden waren. Alle 4 Kranke 
starben Tage resp. Wochen nach dem Eingriff. Es waren dies 
folgende Fälle: 


1. Frau L. Carcinoma uteri progressum. 

9. Juni 1901. Ferrum candens. 

16. September 1901. Freund’sche Operation. Keine Drüsen zu 
fühlen. Abpräpariren von der Blase sehr schwierig. Nicht im Gesunden 
operirt. Exitus an schleichender Sepsis nach 9 Tagen. 


2. Frau P. Carcinoma uteri valde progressum. 

6. September 1898. Ferrum candens. 

25. October. Freund’sche Operation. Keine Drüsen zu fühlen. 
Schwierige Präparation der Ureteren aus den Carcinommassen heraus. 
Narben zwischen Blase und Uterus erschweren die Exstirpation. Exitus 
nach ð Wochen an Marasmus. 


3. Frau K. Carcinoma uteri, bereits weit auf die Vagina über- 
gehend. i 

23. März 1903. Mackenrodt’sche Operation. Uterus und Adnexe 
durch zahlreiche Peritonealcysten verwachsen, Beim Abschieben der 
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Blase reisst diese ein und wird vernäht. Sonst typische Operation, an- 
scheinend im Gesunden. Keine vergrösserten Drüsen gefühlt. 

3 Stunden nach der Operation Nachblutung nach unten und oben. 
In der Vagina grosse Coagula. Querbett. Umstechung der Stümpfe. 
Trotz 5 Liter Kochsalzinfusion Puls kaum fühlbar. Patientin liegt aber 
ruhig da. Kein wesentlicher Blutverlust mehr. 

Exitus nach 5 Tagen an schleichender Peritonitis. 

4. Frau S. Carcinoma uteri progressum. 

11. September 1902. Ferrum candens. 

23. November. Abermals Ferrum candens. Grosse, tiefe Höhle im 
rechten Parametrium eröffnet. Von der Vagina ist nur noch ein ganz 
schmaler Strich frei von Carcinom. Von der Portio keine Spur mehr 
vorhanden. Uteruskörper aber beweglich. 

25. November 1902. Wertheim’sche Operation. Ureteren sehr 
leicht zu finden und durch den bekannten Schlitz bis an die Blase frei 
zu präpariren. Beim Abschieben der Blase reisst das Carcinom ein. 
Nachträglich wird so viel wie möglich von Vagina und Rectalwand ent- 
fernt. Zwei pflaumengrosse Drüsen aus dem Iliacaldreieck rechts entfernt. 
Diese erwiesen sich später als nicht carcinomatös. Ein Stück Vaginal- 
schleimhaut, das nachträglich abpräparirt worden war, war dagegen 
carcinomatös. Es wurde mitbin nicht im Gesunden operirt. 

Dauer der Operation 1"; Stunden. Puls während der Zeit sehr 
klein. Patientin war durch Narkose und Eingriff am 23. November ge- 
schwächt und kam mit leicht erhöhter Temperatur zur Operation. 

30. November. Ileuserscheinungen vergeblich mit mal 0,003 Strych- 
nin nitr.-Injectionen (in 6 Stunden) behandelt. Patientin starb nach 
8 Tagen an schleichender Peritonitis. Section ergab, dass die Stümpfe 
nach unten zu verheilt waren, ebenso die Naht der Ureterenschlitze. 
Fibrinös-eitriger Belag auf den Därmen. 


Es ist mir aufgefallen, dass ın allen diesen Fällen der Exitus 
unter eigenthümlichen Erscheinungen vor sich ging. Es war ein 
langsames Dahinsiechen, ein allmäliges Erlöschen des Lebens. Selbst 
da, wo, wie im letzten Falle, eine fibrinös-eitrige Peritonitis durch 
die Section festgestellt war, gestaltete sich das Krankheitsbild durch- 
aus nicht als solche. Weder waren peritonitische Schmerzen, noch 
die septische Euphorie vorhanden, weder der qualvolle Gesichtsaus- 
druck noch das Wohlbefinden bei fliegendem Pulse. Es war ein all- 
mäliges ruhiges Einschlafen, ganz anders, als man es in all’ den 
anderen Fällen von Sepsis nach Operationen gewohnt ist. 

Küstner (Verh. d. Ges. f. Gyn. Bd. 5 8. 103) sagt: „In vielen 
Fällen nach abdominaler Operation war die Peritonitis so wenig auf- 
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fallend, dass manche Operateure geneigt gewesen wären, sie nicht 
als Todesursache anzuerkennen.“ Ferner: „Der Tod erfolgt gelegent- 
lich, ohne nennenswerthes Kranksein“. S. 110 giebt Küstner in einer 
Tabelle über den Verlauf nach der Operation an, dass die höchste 
Temperatur 38° und 38,4° bei seinen Kranken betrug. 


v. Rosthorn (ibid. S. 186) sagt: „Eine Reihe von Ursachen 
wirken zusammen, dass die Kranken nach der Freund’schen Ope- 
ration sterben. An septischer Peritonitis gehen diese Kranken ge- 
wöhnlich nicht zu Grunde.“ 


Freund selbst sagt (ibid. S. 169): „Die Infection scheint mir 
viel weniger zu fürchten. Ich habe bei meinen 15 abdominellen 
Operationen nie eine solche erlebt, trotzdem ich keinerlei besondere 
Vorkehrungen getroffen habe, weder ausschabe, noch brenne, noch 
ätze, sondern einfach ausspüle, wie vor jeder anderen Operation.“ 

Diese Aussprüche sind von Bedeutung, angesichts meiner Be- 
hauptung, dass Carcinomkranke wenig zu Fieber disponiren. 

Im 5. Falle, in dem ich die Laparotomie wegen Carcinom des 
Uterus ausführte, hatte ich zwar einen primären Erfolg. Die Kranke 
starb aber trotzdem an Recidiv. Der Fall war in mancher Beziehung 
von Interesse, ich theile ihn deshalb hier etwas ausführlicher mit. 
Bemerken muss ich dabei im Voraus, dass es sich um eine Patientin 
handelte, die vorher ganz genau darüber informirt sein wollte, was 
mit ihr vorgenommen werden solle und dürfe, und die ihre Erlaubniss 
für ein jedes Ueberschreiten dessen, was sie bewilligt hatte, im Voraus 
absolut nicht gab. 


Fräulein S., 47 Jahre. lmal geboren vor 16 Jahren. 2mal Peri- 
tonitis gehabt, lag damit 7, resp. 13 Wochen. 

8. Juni 1896. Blutet seit 10 Wochen unregelmässig. Schwer zu 
untersuchen. Grosser, wenig beweglicher Uterus; kleine, leicht blutende 
Excrescenz der Portio. In Narkose dringt der scharfe Löffel in eine wall- 
nussgrosse Höhle. (Carcinom der vorderen Cervixwand.) Katheterunter- 
suchung ergab, dass die Neubildung bis dicht an die Błase reichte. 

Energische Anwendung des Paquelin. 

14. Juni 1896. Versuch der Totalexstirpation per vaginam. 
(Patientin hatte besonders gesagt, den Leibschnitt wolle sie sich auf 
keinen Fall machen lassen.) 

Ergiebiger Schuchardt’scher Schnitt nach links. Umschneidung 
der Porto Der sehr gross erscheinende Uterus ist trotzdem aber nach 
äusserst wenig beweglich. Beim Versuch, die Blase emporzuschieben, 
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Verletzung derselben. Beim Versuch den Douglas zu öffnen, Verletzung 
des Rectums. 

Angesichts des speciellen Verbotes der Kranken, die Laparotomie 
an ihr zu vollführen, blieb nichts anderes übrig, als die Fisteln, den 
Umschneidungsschnitt der Portio und den Schuchardt wieder zu vernähen, 
und der Kranken am nächsten Tage zu eröffnen, dass die Sache so nicht zu 
machen sei, resp. dass sie sich doch zur Laparotomie entschliessen müsse. 

Trotzdem nun die beiden Fisteln nicht heilten, trotzdem Patientin 
fieberte, Urin und Koth beständig über den Schuchardt flossen, heilte 
dieser per primam. 

1. Juli 1896. Laparotomie nach Ausspülung der Blase und 
Einlegen eines langen Gazestreifens in das Rectum über die Höbe der 
Fistel hinaus. Uterus fächerartig straff verwachsen mit Netz und Darm. 
Trennung nicht leicht. Er ist mit mehreren submucösen Myomen besetzt. 
Im Douglas, allseitig mit Rectum und Uterus verwachsen, mandarinen- 
grosser, multiloculärer Ovarialtumor. Erst nach Entfernung dieser Neu- 
bildung wird der Uterus beweglich. Beim Abpräpariren der Blase kam 
die Vesico-Vaginalfistel zu Gesicht und wurde in Etagen vernäht. Lösung von 
Rectum und Vagina sehr schwierig. Mehrere Partien mussten mit Klemmen 
gefasst und später isolirt abpräparirt werden. Die Recto-Vaginalfistel kam 
gar nicht zu Gesicht, obgleich bei steiler Beckenhochlagerung alles sebr 
gut zugänglich war. 

In den ersten Tagen stürmische peritonitische Reizung, auf fleissige 
kalte Umschläge auf den Leib aber bald nachlassend, dann normaler 
Verlauf bis auf einige abendliche Temperaturen von 38,2°, Rectum. 

Die Bauchwunde heilte, abgesehen von einem kleinen Bauchdecken- 
abscess, gut. Die Vesico-Vaginalfistel ebenfalls. Leichter Blasenkatarrh. 
Es blieb somit nur noch die Recto-Vaginalfistel übrig. Diese wurde am 
26. Juli 1896 durch Spaltung der Fistelränder in zwei Lamellen und Etagen- 
naht von unten ber geschlossen. Ein mässiger Decubitus beilte auch 
bald und die Kranke verliess nach 7 Wochen Aufenthalt und nachdem 
vier Operationen in dieser Zeit an ihr vorgenommen worden waren, an- 
scheinend gesund die Klinik. Sie hatte eine Auslese gynäkologischer 
Leiden in sich vereint gehabt: Cervixcarcinom, multiple Myome, Ovarial- 
tumor, alte Perimetritis, Vesico-Vaginalfistel, Recto-Vaginalfistel, Bauch- 
deckenabscess, Decubitus und Blasenkatarrh. 

Bei ihrer Aufnahme hatte es zuerst den Eindruck gemacht, als ob 
die Blutungen nur von einem unschuldigen Schleimpolypen des Cervix 
herrührten. Die Kranke ist nach etwa 1’, Jahren an Recidiv ihres 
Carcinoms gestorben. 


In 52 Fällen habe ich palliativ weit vorgeschrittene Fälle mit 


dem Ferrum candens behandelt. 
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Einen dieser Fälle möchte ich hier näher beschreiben, da er 
mir für die local heilende Wirkung der Glühhitze sehr beweisend 
zu sein scheint. Die Kranke ging allerdings an Carcinom des Bauch- 
fells und der Niere schliesslich zu Grunde, aber so spät und unter 
Umständen, dass über die heilende Localwirkung des Glüheisens 
kaum ein Zweifel obwalten kann. 

Frau K., 43 Jahre, von Dr. Stahr geschickt. 1l0mal ausgetragen 
geboren, zuletzt vor 2!is Jahren. Im letzten Wochenbett Unterleibs 
entzündung, lag 9 Wochen. Leidet an unregelmässigen Blutungen. 

Carcinoma cervicis, dessen Ausdehnung ohne Narkose und Er- 
cochleation nicht festzustellen. 

3. October 1897. Bei der Excochleation zeigt es sich. dass das 
Carcinom enorme Dimensionen angenommen hat. Viele wallnussgrosse, 
weiche, markige Brocken werden entfernt. Es bleibt eine Höhle von etwa 
Mannsfaustgrösse übrig, beide Parametrien sind eröffnet, vom 
Uterus ist nur noch eine ganz dünne Schaale da und diese ist kaum be- 
weglich. Die Herren Dr. Seligmann und Dr. Matthaei, die zu- 
gegen waren, schätzten, dass die Kranke etwa noch 2 Monate leben könne. 
Energische Anwendung des Glüheisens unter Controle des Katheters in 
der Blase und des Fingers im Rectum. 

Ungestörte Reconvalescenz. Zunahme an Körpergewicht und frei 
von Blutungen 5 Monate, d. h. bis März 1898. Jetzt abermals Curette- 
ment und Ferrum candens-Application. Während das erste Mal wohl 
sicher eine Handvoll Carcinom entfernt wurde, ist die Ausbeute 
dieses Mal nur ca. 2 Esslöffel. Die Höhle war dementsprechend kleiner, 
die Abstände von den Nachbarorganen grösser. Daher wurde erst recht 
energisch gebrannt. 

Die Kranke konnte nun ihrem Hausstande wieder vorstehen, war 
frei von Schmerzen, Blutungen. Nur um Weihnachten herum erkrankte 
sie kurz unter Symptomen einer Cystenruptur (siehe unten). 

Erst im Februar 1899, also 11 Monate nach dem letzten 
Brennen, stellte sie sich wieder vor, weil Blutungen von Neuem auf- 
getreten waren. Dieses Mal war nur ein ganz kleines Ulcus in der 
Narbe zu entdecken, von dem es nur gelang, etwa einen kleinen Thee- 
löffel voll Carcinommasse abzukratzen. Darauf abermalige Application 
des Ferrum candens. | 

In anderer Beziehung hatte sich aber das Krankheitsbild jetzt ver- 
ändert. Die Inguinaldrüsen waren stark geschwollen und verursachten 
Schmerzen, und entsprechend dem rechten Ovarıum war ein kindskopf- 
grosser beweglicher Tumor zu fühlen. Eine plötzlich eingetretene typisch 
geschilderte Erkrankung um Weihnachten konnte nur als Ruptur eines 
Theiles dieses Tumors in die Bauchhöhle hinein aufgefasst werden. 
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Nach dem Brennen gingen dielnguinaldrüsen auf der 
linken Seite sehr deutlich zurück. 


14. Februar 1899. 8 Tage nach diesem Brennen wurde die Laparo- 
tomie gemacht und ein kindskopfgrosser multiloculärer Ovarialtumor mit 
zum Theil harten, zum Theil markigen Wandungen und sehr kurzem 
Stiel entfernt. Keine Adhäsionen. Das Peritoneum des Uterus und dieser 
selbst sahen 8 Tage nach dem Brennen des Cervix eigenthüm- 
lich braunblau verfärbt und ödematös aus, zeigten also 
eine sehr deutliche Fernwirkung des Glüheisens. 


Es wurde nach den retroperitonealen Drüsen gesucht und diese 
nicht intumescirt gefunden. Dagegen fanden sich an der Rectalwand, 
am Peritoneum der Bluse, am Netz und am Mesocolon Aussaaten von 
linsen- bis haselnussgrossen Knötchen. Einige davon wurden excidirt. 
Sie erwiesen sich als Cylinderzellencarcinom von demselben Bau, wie das 
Originalcarecinom, rührten also sicher von einer Ruptur des Ovarialtumors 
von Weihnachten her. 


Der Uterus selbst, die Lig. lata waren ganz frei davon, 
und zwar war das Organ so beweglich, dass wir bei der 
Laparotomie sogar noch äusserten, die Totalexstirpation 
würde noch heute gut ausführbar sein. 

Verlauf nach der Laparotomie reactionslos. Die Drüsen in der 
rechten Inguinalgegend waren bei der Entlassung fast vollkommen ver- 
schwunden. Nach weiteren 4 Monaten, am 22. Juni 1899, kam die Kranke 
wieder, weil die Drüsen der rechten Inguinalgegend wieder Schmerzen 
verursachten. Sie war bis dahin so wohl gewesen, dass sie ihrem Haus- 
stande vorstehen konnte, sie hatte guten Schlaf, guten Appetit und konnte 
ohne Ermüdung zu spüren leicht 1'j; Stunden gehen. 

Jetzt fiel das gelbe Hautcolorit der Kranken auf. Von den stark 
geschwollenen rechten Inguinaldrüsen wurde nıit dem Paquelin eine ent- 
ferant. Dieselbe war nicht carcinomatös. 

Hinter dem Uterus, entsprechend der Stelle, wo im März die Knoten 
an der Rectalwand gesessen hatten, ein kleinapfelgrosser Tumor. Der- 
selbe lag dem Uterus an und verschob diesen etwas seitlich. Local am 
Cervix kein Recidiv. Der Muttermund eng und gut ver- 
narbt. Als ich über den Muttermund hinaus mit dem scharfen 
Löffel vorging, kam ich nach rechts und hinten in eine Höhle, offenbar 
der Tumor im Douglas, aus welcher eine starke arterielle Blutung er- 
folgte. Es war schwierig mit dem Glüheisen hier anzukommen, da man 
damit extrauterin, durch ein Loch in der wieder vorhandenen Cervixwand, 
bis in den Douglas hinein reichen musste. 

Abermals reactionslose Genesung. 

Einige Monate später stellten sich dann bei der Kranken heftige 
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Kopfschmerzen, Erbrechen und Oedeme ein. Die Nierensecretion war 
sehr gering. Die rechte Niere war als harter Tumor von der doppelten 
Grösse der normalen Niere zu fühlen. Ohne irgend welche Symptome 
seitens des primären Carcinoms, ohne Blutung, Fluor, Schmerzen erfolgte 
am 13. September, also 23 Monate nach der ersten Auskratzung 
des sehr weit vorgeschrittenen Carcinoms, der Exitus unter urämischen 
Symptomen. 


Ich möchte zu diesem Falle noch einiges bemerken. 

1. Beim ersten Auskratzen und Brennen entfernte ich wohl eine 
Handvoll Carcinom. 

5 Monate später etwa 2 Esslöffel voll. 

11 Monate später nur noch einen Theelöffel voll. Spricht das 
nicht für eine specifische Einwirkung der Glühhitze local? In 11 Mo- 
naten wird weniger Carcinomgewebe producirt als vorher in 5! 

2. Als laparotomirt wurde, konnte sicher constatirt werden, 
dass das Carcinom in den 16 Monaten nach oben zu absolut nicht 
gewachsen war. Die Parametrien waren nicht infiltrirt, die Drüsen 
nicht intumescirt. 

Nur an ihrer Metastase im Ovarium und Niere ist diese Krauke 
gestorben, nicht an dem primären Carcinom. Denkt man da nicht 
unwillkürlich an den Ausspruch Pawlik’s, Byrne’s, Baker’s, dass 
bei Anwendung der Glühhitze die Narbe wenig Neigung zu Reci- 
diven zeige? 

Auch Gellhorn sagt S. 79: „Locale Recidive im Bereich der 
Narbe fehlen vollständig.“ 

3. Ein sehr wichtiges Moment ist das Fehlen der Schmerzen. 
Diese Kranke hat eigentlich nur über Schmerzen seitens der ge- 
schwollenen Inguinaldrüsen geklagt. 

Gessner (Veit’s Handb. d. Gyn.) beobachtete auch, und zwar 
an der Hand eines sehr grossen Materials, dieses eigenthümliche Auf- 
hören der Schmerzen, speciell nach Anwendung des Ferrum candens, 
ohne sich diese Wirkung erklären zu können. Auch Gellhorn wun- 
derte sich, dass seine Kranken gar nicht über Schmerzen nach der 
Igniexstirpation klagten. 

Ich habe einen sehr ausgedehnten Scirrhus der Mamma mit 
dem Glüheisen exstirpirt, und drang damit bis an die Rippen vor. 
Der Substanzverlust war handgross und ca. 6 cm tief. Dabei hat 
die Kranke nur die ersten 24 Stunden Schmerzen gehabt. Sie stand 
nach 2 Tagen auf und fuhr am 3. Tage mittelst der Strassenbahn 
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nach ihrer sehr entfernt liegenden Wohnung. Auch später traten 
keine Schmerzen auf. Trotz der Igniexstirpation starb diese Kranke 
nach !s Jahr an Carcinom der Pleura, merkwürdigerweise der 
anderen, nicht der kranken Seite. Ich hatte übrigens in diesem 
Falle auch Nucleineinspritzungen gegeben, bis die Kranke wegen 
Schmerzhaftigkeit derselben sich gegen die Kur sträubte. Darauf 
verabreichte ich das Mittel noch als Suppositorium, aber ohne Wir- 
kung auf den Process. 

Auffällig ist es ferner, dass man oft ein Schwinden der typi- 
schen nächtlichen Carcinomschmerzen erlebt, wenn man nur die 
weichen bröckeligen Massen aus dem Cervix entfernt. Es kann 
sich da also nicht um wehenartige Schmerzen seitens des Uterus- 
körpers handeln. Auch die merkwürdige Wirkung des Phenacetins 
auf alle Carcinomschmerzen ist sehr eigenthümlich. 


Ich hatte schon vorher einen Fall erwähnt, bei dem ich den 
Versuch machte, durch eine Verbrennung an anderer Körperstelle 
das inoperable Uteruscarcinom günstig zu beeinflussen. Der Ver- 
such schlug fehl, da die Kranke dennoch ihrem Carcinom erlag. Ob 
die Brandwunde zu klein war, ob der ausserordentliche Blutverlust 
hier fehlte, wie in dem anderen Falle, kann ich nicht sagen. 

Es handelte sich um das zufällige Zusammentreffen von Uterus- 
carcinom und Ulcus cruris. 

Williams (Edinb. Med. Journ. 1897, S. 468) hatte anlässlich 
einer Kritik Lambotte’s, der die These aufgestellt hatte, eitrige 
Affectionen seien bei Carcinomatösen sehr selten, darauf hingewiesen, 
dass er das sonst bei Frauen so häufige Ulcus cruris bei keinem 
seiner zahlreichen Carcinomfälle gesehen habe. 

Hier handelt es sich um einen solchen Fall. UÜebrigens erwähnt 
Bäcker (Archiv f. Gyn. Bd. 53 S. 60), dass Fälle bekannt seien, 
wo gerade ein Ulcus cruris in Carcinom überging. 


29. Mai 1899. Frau Sch., 36 Jahre alt. 7mal geboren. Zuletzt 
vor 5 Jahren. Seit !s Jahr starke Abmagerung. Seit 1 Jahr Fluor, 
der in letzter Zeit besonders zunahm. Keine Schmerzen, keine Blutungen. 
Menses regelmässig, eher zu spät auftretend, nicht stark. 

Seit 'jz Jahr Beingeschwüre am linken Unterschenkel. Einige 
Stellen heilten aus, eine blieb aber bestehen und eitert jetzt stark. 

Kleine, frisch aussehende Frau, aber mager, hohläugig. An der 
vorderen Fläche des Unterschenkels ein circa markstückgrosses, speckig 
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aussehendes, über die Hautoberfläche hervorragendes Uleus mit zackigen 
Rändern. An zweiStellen oberhalb desselben verfärbte, überhäutete Flecken, 
die auf frühere, jetzt geheilte, Ulcera hindeuten. 


In Narkose wird ein Stück des Ulcus behufs mikroskopischer Unter- 
suchung (kein Carcinom) excidirt und mit dem edel) das Geschwür 
und nächste Umgebung verschorft. 


Der ganze obere Theil der Vagina ausgefüllt von einer blumenkohl- 
artigen Neubildung, die allseitig auf das Vaginalgewölbe überging, be 
sonders nach hinten zu. Hier konnte gar keine Grenze zwischen Uterus 
und Vagina im Speculum eingestellt werden. Wegen Ergriffenseins der 
Recto-Uterinfalten ist der Uterus wenig beweglich. Die Parametrien 
scheinen frei zu sein. Das Carcinom schien von der hinteren Lippe aus- 
gegangen zu sein. 


Energische Anwendung des scharfen Löffels und des Paquelins. 

Gar keine Schmerzen nach dem Eingriff, sogax die Brandwunde am 
Bein schmerzt kaum. Patientin wird nach 14 Tagen entlassen. 

11. September 1899. Wieder aufgenommen, da Patientin seit 
2 Wochen blutet. Narkose. Es ist jetzt nur eine ca. fünfpfennigstück- 
grosse carcinomatöse Stelle der hinteren Vaginalwand zu constatiren. 
Der Uterus ist viel freier beweglich als früher, so dass die Möglichkeit 
der Totalexstirpation jetzt noch zugegeben werden musste. Es gelingt 
nur ca. !a Theelöffel voll Carcınommasse abzukratzen. Erneute Appli- 
cation des Thermocauter. 

Das Ulcus cruris ist noch nicht verheilt. Daher abermalige An- 
wendung des Paquelın. 

Während Patientin in der Klinik lag, wurde sie versuchsweise mit 
Nucleineinspritzungen behandelt. Dieselben machten zum Theil tiefe 


Abscesse und Gangrän des Unterhautzellgewebes. (Wirkung der Kalı- 


lauge, die behufs Lösung des Nucleins zugesetzt werden musste.) Diese 
Abscesse verursachten einige kleine Temperatursteigerungen. 

3. Januar 1900. Recidiv. Blutungen. Schmerzen beim Wasser- 
lassen. Appetitlosigkeit. Sieht blass und mager aus. Das Carcinom hat 
sich dieses Mal in überraschend kurzer Zeit ausgebreitet. Es präsentirt 
sich nach der Excochleation eine mächtige Höhle im linken Parametrium. 
Abermalige Anwendung des Paquelin. 

17. Februar 1900. Patientin liess sich in Bethlehem aufnehmen. 
Herr Dr. Matthaei berichtete mir über den weiteren Verlauf Folgendes: 

17. Februar 1900. Stark gewuchertes, leicht blutendes Carcinom 
der Vagina. Tumor von oben und unten gefühlt, ca. faustgross, rund, 
hart, unbeweglich. 

Narkose, Auskratzung. Apfelgrosse Höhle. Beim Brennen mit dem 
Paquelin wird plötzlich der Douglas perforirt. Darmschlingen deutlich 
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gesehen. Die Höhle wird bis auf die Perforationsöffnung überall mit 
glattem Brandschorf versehen. Jodoformgazetamponade. 

Glatter Verlauf. Obne Temperatursteigerung über 37,5°. 

Patientin bleibt, da Schwäche und Cachexie weiter bestehen, bis 
zum 6. Mai 1900 in Bethlehem. In dieser Zeit geringe Blutabgänge. 

8. Juni 1900. Wiederaufnahme wegen starker Blutung. Patientin 
äusserst blass und hinfällig. Keine Blutung mehr. Innerlich nicht unter- 
sucht, um Blutungen nicht erneut anzuregen. 

Exitus 24. Juni 1900 unter zunehmender Schwäche. 


Zu diesem Falle möchte ich zwei Bemerkungen machen. Ein- 
mal kommt es, wie auch hier, gar nicht so selten vor, dass man an- 
lässlich des Brennens den Douglas perforirt und den Darm vorliegen 
sieht. Ich habe das in Berlin ‚wiederholt erlebt, und Andere berich- 
teten mir auch von solchen Vorkommnissen. Trotzdem aber kein 
Fieber, keine Peritonitis, also wiederum eine Bestätigung meiner An- 
sicht, dass Carcmomkranke selten und schwer fiebern. 

Die andere Bemerkung bezieht sich auf Folgendes: 

Es scheint Fälle zu geben, in denen das Carcinom ganz plötz- 
lich einen derart günstigen Nährboden gefunden hat, dass es rapid 
wächst, unbekümmert um alles Brennen und Kratzen. So in diesem 
Falle. Zuerst schien es, als ob man mit diesem Eingriff der Kranken 
nützte. Dann aber entwickelte sich nach dem Brennen am 11. Sep- 
tember 1899 (da noch die Möglichkeit der Totalexstirpation vorlag, 
und man nur einen halben Theelöffel voll Carcinom abkratzen konnte) 
die Sache so rapid, dass am 3. Januar 1900 ein grosses Recidiv mit 
markiger Höhle im Parametrium gebrannt wurde, und am 17. Februar 
1900 abermals eine apfelgrosse Höhle (Dr. Matthaei) ausgelöffelt 
werden musste. 

Nun, das Carcinom von 1899 war doch kein anderes, als das 
von 1900. Es heisst, „wenn die Neubildung erst den Uterus über- 
schritten hat und ins Parametrium hinein gewuchert ist, dann dehnt 
sie sich rapid aus“. Aber im vorigen Falle waren gleich bei der 
ersten Excochleation beide Parametrien eröffnet worden, und doch 
ist das Carcinom local absolut nicht weiter gegangen, selbst nach 
22 Monaten nicht. Beweis: Die inzwischen ausgeführte Laparotomie. 

Es ist also durchaus nicht nöthig, verschiedenartige Carcinome 
bezüglich des Tempos des Wachsens anzunehmen. Der Boden, die 
Wachsthumsbedingungen, die mangelnden Schutzstoffe des Körpers 
können vielmehr die Factoren sein, die wechseln. Hier müssten zahl- 
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reiche, an Carcinomatösen ausgeführte Blutuntersuchungen in den 
verschiedenen Stadien der Krankheit Aufschluss geben. Herr Dr. 
Pröscher und ich sind augenblicklich mit derartigen Untersuchungen 
beschäftigt. 

Ein günstiger Boden ist aber, meiner Ueberzeugung nach, da 
gegeben, wo eine Unterernährung infolge von Kummer sich ein- 
stellt. Immer und immer wieder konnte ich die Entwickelung eines 
Carcinoms mit einem verzehrenden Kummer vergesellschaftet finden, 
und meine Nachforschungen (gesprächsweise) bei praktischen Aerzten 
über deren Beobachtungen in dieser Beziehung bestätigten mir dieses 
fast ausnahmslos. Auch in diesem Falle spielte der Kummer eine 
Rolle. Ich suchte die Patientin in ihrer elenden, dunklen, schmutzigen 
Wohnung einmal auf. Not überall. Zwei Kinder krank. Der Mann 
ohne Arbeit, dazwischen humpelte die kleine hohläugige Frau mit 
ihrem kranken Bein herum. 

Nicht unerwähnt möchte ıch lassen, dass Williams diesen 
Factor bei der Aetiologie seiner Fälle vermisst. Merkwürdiger- 
weise fand Williams seine Carcinomkranken auch nicht unter der 
armen, darbenden Bevölkerung, sondern gerade unter den Gutge- 
stellten, sorgenlos Dahinlebenden und Wohlgenährten! Dass wir bei 
uns auch bei den Reichen das Carcinom erschreckend häufig in letzter 
Zeit sehen, ist sicher; aber auch bei diesen giebt es Kummer in Hülle 
und Fülle! In dem einen meiner Fälle fiel der Beginn der Erkran- 
kung zeitlich zusammen mit dem Tode des Mannes der Patientin, 
den diese abgöttisch geliebt hatte. 
| Der Kummer verursacht aber sichtbare Veränderungen am 
Epithel des Menschen. Er macht das Gesicht rasch altern, gräbt 
tiefe Furchen in die Haut und bringt bei Vielen das Haar rapid 
zum Bleichen. 

Ich kann mir nun durchaus vorstellen, dass dıe Unterernäh- 
rung, die speciell beim Kummer vorkommt, in ihren Producten und 
in Wirkungen eine andere sein kann, wie eine Unterernährung in- 
folge von mangelhafter Resorption des Darmes bei körperlichen 
Krankheiten, oder wie eine Unterernährung infolge unzweckmässiger 
Wahl der Nahrungsmittel. So kann ich mir denken, dass die Blut- 
mischung, die bei der Unterernährung infolge von Kummer sich ein- 
stellt, so beschaffen ist, dass sie die vermutheten Schutzstoffe in ab- 
geschwächter Menge enthält. 

Die von Beneke empfohlene Pflanzendiät für Carcinomkranke, 
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die, wie ich mich überzeugt habe, oft sehr gern genommen wird, 
dürfte vielleicht gerade die Blutmischung nach der entgegengesetzten 
Seite hin günstig beeinflussen. — 

In mehreren aussichtslosen Fällen versuchte ich durch syste- 
matisch wiederholtes Brennen das Carcinom im Wachsen aufzuhalten. 
Einigemal sah ich die Kranken 2 Jahre und länger so leben. Meist 
entzogen sie sich aber bald der Behandlung. Nur einmal gelang es 
mir, dıe Procedur 4mal zu wiederholen. Es schien zuerst, als ob 
wir in diesem sehr vorgeschrittenen Falle einen localen Erfolg haben 
würden, dann aber wuchs auch hier die Neubildung ganz plötzlich 
unverhältnissmässig rasch. 


Der Fall war folgender: 


Frau P., 63 Jahre. Sehr abgenagert, mit trockener schuppiger 
Haut. Vor 12 Jahren war ihr die linke Brust wegen Mamma- 
carcinom entfernt worden. 9mal geboren. Blutungen seit einigen 
Monaten. Keine Schmerzen. 

5. März 1899. Grosser Uterus, kleines Ulcus an der hinteren Lippe. 
Der Fall schien zuerst ein günstiger zu sein. Beim Anwenden des 
scharfen Löffels öffnet sich aber eine Höhle, aus der 3 gehäufte Esslöffel 
voll Carcinommasse entfernt werden. Es handelte sich um ein Corpus- 
carcinom unter Aufgehen des Cervix in die Neubildung. Nur eine äusserst 
dünnwandige Schale, besonders nach der Blase und dem Peritoneum zu, 
trennt das Carcinom von den Nachbarorganen. Beim Anwenden des 
Ferrum candens retrahirt sich die Höhle, so dass sie schliesslich nur 
noch einen Finger aufnimmt. Verschorfung bis zur Lederconsistenz. Da 
Patientin ausserdem haselnussgrosse Hämorrhoiden am After hatte, die 
ihr grosse Belästigung verursachten, wurden diese auch weggebrannt. 

25. April 1899. Hämorrhoidalwunden ziemlich vernarbt. Es zeigen 
sich wieder Blutungen aus dem Uterus. Höhle desselben ganz klein, 
lässt nur einen Finger zu, Wandungen sehr buchtig, auch leicht blutend. 
Totalexstirpation scheint heute ausführbar zu sein. Das 
Organ ist beweglich, Abgrenzung nach der Vagina zu glatt. Parametrien 
nicht infiltrirt. Portio nicht vorhanden. Cervix und Uterushöhle bilden 
einen 5 cm langen Trichter. 2. Excochleation. Ferrum candens- 
Application. Es wird nur 1 Esslöffel voll Carcinommasse entfernt. Nach 
nachhaltigem Glühen zeigt ein in die Blase eingeführter Thermometer 
38°C. Ein anderer, gleichzeitig in dem Uterustrichter liegender Thermo- 
meter aber 65° C. 

29. Mai 1899. 3. Excochleation. Ferrum candens-Application. 
Uterus bildet eine dünnwandige weite Höhle mit leichten Hervorragungen. 
Der Schorf von dem letzten Brennen hat sich noch nicht ganz abgestossen. 
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Fünfpfennigstückgrosse verkohlte Stücke werden entfernt, anscheinend 
aber gar kein Carcinomgewebe. Es blutet dieses Mal sehr intensiv. Ge 
fahr der Verletzung anderer Organe sehr gross. Ausfüllung der Uterus- 
höhle mit Bortanninpulver. Untersuchung per Rectum ergibt, dass das 
Becken noch frei von Carcinom ist. 

19. October 1899. Patientin ist sehr mager geworden, klagt nur 
über Stuhlbeschwerden. Keine Schmerzen. Keine Blutungen. Schlaf gut. 
Etwas blutig tingirter Fluor. 4. Excochleation. Es wird dieses 
Mal vielCarcinomgewebe entfernt. Es blutet daher wieder stark, 
die Wandungen des Uterus scheinen aber dicker zu sein. Becken noch 
frei. Nach dem Eingriff klagt Patientin viel über Leibschmerzen und 
Neigung zur Diarrhöe. 

8. März 1900. Nach Erkundigung bei der Polizeibehörde Exitus. 


Es ist sehr auffällig, dass man energisch und wiederholt brennen 
kann und meist dennoch keine Nebenverletzung entstehen sieht. Wenn 
diese dennoch erfolgt, dann kann sie auch spontan sich wieder 
schliessen, wie folgender Fall beweist, in dem ich 3mal das Brennen 
wiederholte. Hier trat auch eine eigenthümliche Neuritis (?) wieder- 
holt auf, die eine Metastase im Oberschenkel vortäuschte. 


Frau Sch., 40 Jahre. Nie geboren. Vor 20 Jahren wegen Knickung 
der Gebärmutter in Leipzig behandelt und geschnitten (Discision?). Vor 
7 Jahren 7 Wochen bettlägerig wegen „Pelvoperitonitis“. 


1. März 1899. Röthlicher Fluor. Menses stark, unregelmässig. 
Schmerzen zu bestimmten Tagesstunden im rechten Bein auftretend. Sehr 
abgemagert. 

Grosse Hämorrhoiden. Introitus eng. Vagina kurz. Uterus tief 
stehend, wenig beweglich. Portio weit nach hinten, fixirt. Lippen klaffen 
(frühere Discision?). Mit dem scharfen Löflel lässt sich aus einer Höhle 
der vorderen Lippe ca. 1 Esslöffel voll Carcinommasse auskratzen. Neu- 
bildung geht unheimlich nahe an die Blase heran. Ergiebiges Brennen. 

9. Juni 1899. Patientin hatte nach ihrer Entlassung eine merkwürdige 
neuritisähnliche Affection des rechten Beines. Konnte wochenlang nicht 
gehen, so dass der behandelnde Arzt meinte, es müsse sich um Krebs- 
metastasen handeln. Seit 14 Tagen wieder Blutungen. 

Narkose. Uterus gross, fixirt in alten Narbenmassen. Parametrien 
scheinen noch frei. Portio stark nach hinten gezogen. Schwer zugänglich. 
Es lässt sich nur ca. 1 Theelöffel voll Carcinommasse entfernen. Ener- 
gisches Brennen zum zweiten Male. 

11. September 1899. Seit dem letzten Brennen war immer etwas 
Blut abgegangen. Patientin ging zu Dr. Grapow ins Vereinshospital. 
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Dort wurde vor 6 Wochen versucht zu brennen. Es gelang aber nicht 
anzukommen und wurde daher davon abgestanden. 

Narkose. Vagina strieturirt im oberen Theil. Es musste mit 
dem Paquelin erst Raum geschaffen werden. Excochleation, Ferrum candens 
zum dritten Male. Es ist fast gar kein Carcinomgewebe vorhanden. Blutung 
stammt vielleicht aus dem grossen, 11 cm langen Uterus. Excochleation 
desselben. Viel gutartiger Fungus entfernt. Parametrien scheinen noch 
frei. Vom Rectum aus keine Drüsen zu fühlen. 

22. September 1899. Plötzliche sehr starke arterielle Blutung macht 
foreirte Tamponade nöthig. Als die Tampons entfernt wurden, fliesst Urin 
unwillkürlich ab. Ich besuchte Patientin 14 Tage nach ihrer Entlassung 
in ihrer Wohnung. Der unwillkürliche Urinabfluss hatte wieder sistirt, 
es war aber von Neuem das Unvermögen zu gehen (Neuritis?) vorhanden. 

Die Kranke wurde später noch 2mal im Altonaer Krankenhaus 
wegen Fluor und Blutungen aufgenommen und behandelt. Die dortige 
Krankengeschichte berichtet aber nichts vom etwaigen Vorhandensein 
einer Vesico-Vaginalfistel. 

Nachforschungen bei der Polizeibehörde zufolge ist Patientin erst 
am 5. April 1901 gestorben. 


Es sind meines Wissens keine derartigen Fälle von systematisch 
wiederholtem Brennen bei vorgeschrittenem inoperablem Carcinom 
publicirt worden. In der Dissertation von Eyring (Ueber die Be- 
handlung des vorgeschrittenen Carcinoma uteri mit dem Ferrum 
candens, Erlangen 1899) wird z. B. nur von einmaliger Wiederholung 
des Eingriffs in einigen Fällen gesprochen. 

Leider gelang es mir nicht, das systematisch wiederholte Aus- 
brennen noch öfter durchzusetzen. Die unvermeidlichen kleinen Wun- 
den am Introitus waren oft so schmerzhaft, dass die Kranken schliess- 
lich fortblieben. 

Immer wiederholt sich aber in all diesen Fällen die 
Beobachtung, dass der Fall, der bei dem ersten Aus- 
löffeln und Ausbrennen als absolut inoperabel erscheint, 
bei der zweiten und dritten Anwendung des Ferrum can- 
dens operabel erscheint. In einem Falle, in dem ich eine faust- 
grosse Höhle auslöffelte und die assistirenden Herren der Kranken 
schätzungsweise nur noch 3 Monate Lebenszeit gaben, concipirte die 
Frau unmittelbar nach ihrer Entlassung und abortirte im 3. Monat 
ohne Kunsthülfe. Als nach weiteren 3 Monaten abermals excochleirt 
und ausgebrannt wurde, hätte man auch hier an die Ausführbarkeit 
der Totalexstirpation glauben können. 
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Die in dieser Arbeit „Zur Frage der Heilbarkeit des Carcinons* 
zur Discussion gestellten Fragen enthalten eine Reihe von Hypo- 
thesen. Sie eröffnen aber andererseits neue Gesichtspunkte für die 
weitere experimentelle Forschung der Krebsfrage. 

Herr Dr. Pröscher und ich sind mit solchen Arbeiten be- 
schäftigt. Diese erstrecken sich u. A. auf folgende Punkte: 

1. Wirkung des Epithelserums und des hämolytischen Menschen- 
serums auf sichtbare Carcinome. 

2. Untersuchungen über das Vorkommen von Leukocytose beı 
Carcinomatösen, speciell ob dieselbe eintritt, unabhängig von Ulce- 
ration. 

3. Untersuchungen über das Verhalten Carcinomatöser den 
löslichen Bacterientoxinen gegenüber (Tuberculin, Staphylotoxin). 

4. Untersuchungen über die Ursachen der geringen Disposition 
Carcinomatöser für Infectionskrankheiten, ob dieselbe auf einer histo- 
genen, bactericiden oder antitoxischen Immunität beruht. 

5. Ob im Blute Carcinomatöser bestimmte toxische Stoffe 
kreisen, die die Kachexie hervorrufen (Untersuchungen auf Isotoxinen, 
hämolytischen und agglutinirenden Stoffen gegenüber dem normalen 
Menschenblut). 

6. Behandlung Carcinomatöser mit anorganischen und organi- 
schen Blutgiften (chlorsaures Kali, Arsen, Pyridin, Phenylendiamin). 

7. Verhalten der Resistenz rother Blutkörperchen Carcinoma- 
töser, extravasculär, gegenüber verschiedenen Blutgiften. 


XIX. 


Untersuchungen über die Blutbeschaffenheit und die 
Harnsecretion bei Eklampsie. 
Von 
Dr. W. Zangemeister, 


Bisher Assistenzarzt der Universitäts-Frauenklinik zu Leipzig, 
jetzt I. Assistenzarzt der Universitäts-Frauenklinik zu Königsberg. 


Mit 1 Curve und Tafel VI—VIII. 


Eine der ältesten Ansichten über die Entstehung der Eklampsie 
ist diejenige, nach welcher dieselbe durch eine Vergiftung des Kör- 
pers mit solchen Stoffen hervorgerufen wird, welche unter normalen 
Verhältnissen durch den Harn ausgeschieden werden, durch eine 
urämische Intoxication. 

Die Ansicht begründete sich namentlich auf die Häufigkeit und 
den oft hohen Grad von Albuminurie bei Eklamptischen, späterhin 
auf die bei Obductionen fast stets sich findenden Nierenverände- 
rungen. 

Die mitunter nachgewiesene Ureterencompression musste die 
urämische Lehre von der Entstehung der Eklampsie weiterhin wahr- 
scheinlich machen. 

Je genauer die Nachforschungen wurden, um so sicherer konnte 
aber auch die Thatsache erwiesen werden, dass es einzelne Aus- 
nahmefälle giebt, in welchen Albuminurie namentlich zu Beginn der 
Erkrankung gänzlich fehlt oder nur geringgradig ist, oder bei wel- 
chen die Obduction eine Nierenveränderung vermissen lässt. 

Auffallen musste es fernerhin, dass Schwangere, Kreissende 
mit chronischer Nephritis, im Gegensatz zu jenen mit typischer 
Schwangerschaftsnephritis, wie Hofmeier und Fehling hervor- 
gehoben haben, keineswegs besonders zu Eklampsie disponirt sind. 

Es musste daher bis heute die Frage offen gelassen werden, 
ob die Nierenanomalien als Ursache oder nur als Begleit- 


erscheinung der Eklampsie aufzufassen sınd. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. L. Band. 26 
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Neuerdings ist die Lehre von der urämischen Vergiftung des 
eklamptischen Organismus dahin erweitert worden, dass überhaupt 
eine Vergiftung vorliegt, vielleicht auch mit nicht harnfähigen, 
grossmolekularen Stoffen, mit Eiweissgiften. 

Wenn mit dieser Möglichkeit auch gerechnet werden muss, 
so ist doch zu betonen, dass mit dem Momente einer solchen An- 
nahme die Nierenerkrankung aus der Aetiologie der Eklampsie vor- 
läufig ausscheidet. Denn die normale Niere scheidet kein Eiweiss 
aus und die Eiweisszerlegung findet nicht in der Niere statt. 

Will man also nicht weitere complicirende Hypothesen hinzu- 
nehmen, so muss man vorläufig die Annahme einer Vergiftung des 
Organismus durch harnfähige, kleinmolekulare, krystalloide Stoffe voll- 
ständig trennen von einer Intoxication mit colloidalen, mit Eiweiss- 
stoffen, die in der Norm nicht durch die Nierenfunction aus dem 
Körper entfernt werden. Im ersteren Fall kann eine urämische 
Grundlage der Erkrankung angenommen werden, im letzteren kann 
die Nierenanomalie nach unseren heutigen physiologischen Kennt- 
nissen nicht die Ursache, das Primäre der Erkrankung sein. 

Versuche, eine Giftwirkung im Organismus Eklamptischer zu 
erweisen, ohne Rücksicht, ob es sich dabei um harnfähiges 
Material handelt oder nicht, wie sie von Bouchard und zahlreichen 
anderen Forschern unternommen wurden, müssen als gescheitert 
bezeichnet werden. Mit welcher Vorsicht auf dem letzterwähnten 
Wege erbrachte Resultate zu verwerthen sind, haben die Unter- 
suchungen Schumacher’s (Verh. d. D. Ges. f. Gyn. 1901, S. 332) 
gezeigt. Das Experimentiren mit derartig complicirten Factoren, wie 
sie die Giftigkeit resp. erhöhte und verminderte Giftigkeit von Harn 
und Serum darstellen, zumal für einen dem menschlichen Körper 
fernstehenden thierischen Organismus, wird in der zu entscheidenden 
Frage kaum ein brauchbares Ergebniss liefern können. 

Untersuchungen über das Vorhandensein eines Giftstoffes im 
Eklampsiekörper haben sich daher zunächst damit zu befassen, ob 
dieser Giftstoff infolge mangelhafter Nierenthätigkeit auf- 
getreten ist oder nicht. Ist der Nierenaffection sichtlich eine Schuld 
an der Erkrankung zuzuschreiben, oder können wir eine Retention 
harnfähigen Materials nachweisen, so haben wir das Gift unter 
den harnfähigen, den krystalloiden Stoffen zu suchen. Lässt sich 
aber ein ursächlicher Zusammenhang unvollkommener Nierenfunction 
mit dem Ausbruch der Erkrankung in Abrede stellen, dann ist mit 
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grosser Wahrscheinlichkeit anzunehmen, dass das Gift — voraus- 
gesetzt, dass die Erkrankung überhaupt auf einer Intoxication 
beruht — colloidaler Natur ist; denn gelöste krystalloide Stoffe 
müssten den Körper in Anbetracht der Sufficienz der Niere in 
veränderter oder unveränderter Form verlassen. 


Anm. Wenn Dienst (Volkmann’s Vortr. Nr. 342 S. 795) von der An- 
nahme ausgeht, dass es sich „bei der Eklampsie um eine Retention von 
Stoffen im Blut handeln muss“, so ist ihm entgegenznhalten, dass ein sicherer 
Nachweis hierfür noch aussteht. 


Die vorliegenden Untersuchungen wurden von mir in den letzten 
21 Jahren an der Leipziger Klinik angestellt. 

Der Zweck der Untersuchungen war die Entscheidung der Frage, 
ob die Eklampsie eine Folge unvollkommener Nierenfunction ist, ob 
sie demgemäss auf eine urämische Intoxication zurückgeführt werden 
muss oder nicht. | 

Hierüber konnte die Blut- und Harnbeschaffenheit Aufschluss 
geben. 

Bevor ein Urtheil über Abnormitäten abgegeben werden konnte, 
mussten zunächst die normalen Verhältnisse erforscht werden, die 
Blutbeschaffenheit und die Nierenfunction bei gesunden Schwangeren 
und Kreissenden. Es schien mir einmal zweckmässig, dass auf diese 
Weise bei Eklamptischen und normalen Schwangeren etc. dieselben 
Untersuchungsmethoden zur Verwendung kommen und dadurch Fehler- 
quellen ausgeschaltet werden konnten; zweitens durften als Norm 
nicht diejenigen physiologischen Verhältnisse in Rechnung gezogen 
werden, welche am männlichen resp. nicht schwangeren weiblichen 
Organismus ermittelt worden sind. 

In der That geht aus dem physiologischen Antheil meiner 
Untersuchungen, welche ich theilweise schon früher veröffentlicht habe, 
hervor, dass die physiologische Blut- und Harnbeschaffenheit 
in der Schwangerschaft mehrfach recht beträchtliche Ab- 
weichungen gegenüber dem nicht schwangeren Zustand aufweist. 


Das Blut. 


Nachdem von verschiedener Seite Beobachtungen über Herab- 
setzung der Blutalkalescenz bei Urämie mitgetheilt worden waren 
(v. Jaksch, Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 13, S. 350; Peiper, Virch. 
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Arch. Bd. 52 S. 218; Rumpf, Centralbl. f. klin. Med. 1891, S. 441; 
v. Limbeck, Arch. f. exp. Path. u. Pharm. Bd. 30 S. 195), lag es 
nahe zu prüfen, ob sich eine derartige Anomalie auch im Blute 
Eklamptischer vorfände, zumal von manchen Autoren günstige Resul- 
tate einer Alkalitherapie behauptet worden sind. Ich habe daher 
zunächst dem Verhalten der Blutalkalescenz meine Aufmerksamkeit 
zugewandt. 

Ich benutzte im Wesentlichen die alte Zuntz’sche Methode 
(Centralbl. f. d. med. Wiss. 1867, S. 51) und zwar in einer von mir an 
anderer Stelle!) angegebenen Anordnung. Ich hatte dort als Norm 
für die Alkalescenz des Blutes in der Schwangerschaft, nach dem 
von mir verwandten Verfahren bestimmt, folgende Werthe gefunden: 

In 100 cem Blut sind 


im Mittel . . . . . 0,202 g NaOH 
Maximum . . . . . 0,248, S 
Minimum . . . . . 0,166, š 


Das Eklampsieblut wurde in der gleichen Weise untersucht 
und ebenfalls mehrfach vergleichsweise elektrometrische Messungen 
angestellt (siehe nebenstehende Tabelle). 

Es liegen die gefundenen Werthe im Ganzen tiefer als bei 
nicht eklamptischen Schwangeren resp. Kreissenden, die Blut- 
alkalescenz ist im Durchschnitt herabgesetzt; ferner liegt 
die Breite, in welcher die Alkalescenzwerthe schwanken, tiefer als 
dort, die Unterschiede der einzelnen Fälle sind viel beträchtlicher, 
es kommen im Eklampsieblut viel grössere Alkalescenzunter- 
schiede und -schwankungen vor. 

Auf der anderen Seite aber muss betont werden, dass die Blut- 
alkalescenz nicht regelmässig herabgesetzt ist, dass es schwere, 
selbst letal verlaufende (t) Fälle giebt, bei welchen wir annähernd 
oder völlig im Bereich des Normalen liegende Werthe finden. 

Ebensowenig liess sich ein Zusammenhang der Verminderung 
der Alkalescenz und der Zahl vorangegangener oder der noch folgen- 
den Anfälle feststellen. Wir können deswegen diese Anomalie der 
Blutbeschaftenheit nicht als die Ursache der Eklampsie, sondern 
nur als eine Begleiterscheinung oder die Folge derselben auf- 
fassen. 


1) Vergl. hierüber: Zangemeister, die Beschaffenheit des Blutes in 
der Schwangerschaft etc. Z. f. G. u. G. Bd. 49 S. 92. 
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Bei Eklamptischen betrug die Alkalescenz des Blutes: 





Davon 8. 
Jahre | para | Anfälle | vor dem | NaOH in 
Aderlass Blut 
t ıD. 17 I Ä 7 6 0,147 
t 2R. . 21 I 80 25 0,198 
3. B. l 22 I 21 1 0,164 
4. G. l 23 I 28 2 0,116 
© | 145 0,173 
5. H. | 20 1 ` 29 | Le DE 
t 6. Br. om | W | 13 l S o. 
7. R. 24 io 7 4 0,079 
t 8. H. | 24 I 13 11 0,209 
9. Tr. 19 I 27 14 0,136 
10. Sch. . . į 30 II i 16 7 0,152 
t1. H. . 17 I 44 24 0,136 
| 1 0,120 
12. P. | 28 I 12 ! ó 0.120 
18. K. 22 I 8 4 0,208 
14. H. | 97 I 2 2 0,176 
15. A. | 28 ILN 8 0,160 
t16. M. . | 31 II 19 ` 5 | 0,218 
17. Sch. . e 20 I 39 | 7T | 0173 
18. L. .! 42 XI 10? | 5 3.0154 
19. Sch. i 20 I > on, 12 0,179 
t 20. K. . 23 I 27? 18: 0,154 
| = 
Maximum . 0818 g NaOH 
Mittel . . . . . . 0,153 g NaOH 
Minimum . . . . . 0,048 g NaOH. 


Sieht man sich nach einer Erklärung für die häufige Ver- 
minderung der Blut- resp. Säftealkalescenz um, so ergeben die weiter 
unten folgenden Untersuchungen eine Reihe von Anhaltspunkten 
dafür, namentlich das Studium der Diurese bei Eklamptischen: die 
öfters stark darniederliegende, bisweilen stundenlang völlig ver- 
siegende Harnsecretion führt allmälig nicht nur zu einer Wasser- 
und Salzverhaltung im Körper, sondern verhindert auch die Aus- 
fuhr der sonst nicht unbeträchtlich ausgeschiedenen Säuremengen 
aus dem Körper. 
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Dass es dabei in der That zu einer Säureretention im Körper 
kommt, dafür sprechen diejenigen Fälle oder zeitliche Perioden der- 
selben, in welchen die Diurese wieder zugenommen hat; hier werden, 
wie unten zu ersehen ist, in der Zeiteinheit bisweilen gegen die Norm 
stark erhöhte Säuremengen durch den Urin ausgeschieden 
(abgesehen davon, dass derselbe auch infolge der stärkeren Concen- 
tration eine höhere Acidität aufweist). Durch diese Thatsache 
findet die hier gefundene Alkalescenzverminderung des Blutes eine 
Bestätigung. Auch das Verhalten der Säureausfuhr durch den 
Urin zeigt, dass die Eklampsie ausbrechen kann, solange genügende 
Säuremengen abgeschieden werden, vor Allem, dass sie erlöschen 
kann, ehe die vorher reducirte Säureausfuhr sich wieder gehoben 
hat, dass somit eine Säureretention nicht die Ursache der Eklampsie, 
wahrscheinlich grösstentheils die Folge ungenügender Urinsecretion ist. 

Die übrige Blutuntersuchung wurde ebenfalls in der gleichen 
Weise durchgeführt, wie bei Schwangeren und Kreissenden!. Die 
Blutkörperchen wurden gezählt und dann das Serum für sich unter- 
sucht. Von den krystalloiden Stoffen wählte ich einerseits die Chloride, 
weil sie in relativ grosser Menge im Blut vorkommen und ihre Aus- 
scheidung auch unter ungünstigen Verhältnissen dem Organismus 
leicht fällt®), und weil die Ausscheidung der Chloride durch den 
Harn nach Koranyi’) von besonderer diagnostischer Bedeutung ist, 
andererseits die Gesammtmenge an krystalloiden stickstoffhaltigen 
Stoffen (N-Rest), weil ihre Elimination bei Nierenerkrankungen 
Schwierigkeiten unterliegen kann (v. Noorden?), Soetbeer‘)). 
Ueber die Gesammtmenge aller krystalloiden Stoffe giebt uns die Ge- 
frierpunktserniedrigung Aufschluss. 

Der eigentliche Concentrationsgrad des Serums, d. h. ob 
wir es mit einem wasserreichen oder wasserarmen Serum zu thun 
haben, zeigt sich namentlich in seinem Gehalt an colloiden Stoffen. 
während der Gehalt an Krystalloiden hierfür unmassgeblich ist, 
weil er zu sehr von dem augenblicklichen Zustand der Diurese ab- 
hängig ist, d. h. auch bei einem sehr verdünnten Serum kann der 


1) Zangemeister, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 49 S. 92. 

2) Vergl. Magnus, Ueber die Veränderung der Blutzusammensetzung 
nach Kochsalzinfussion e. c. Arch. f. exper. Path. u. Pharmak. Bd. 44 S. 68. 

3) Koranyi, Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 33 8. 1. 

4) v. Noorden, Lehrb. d. Path. d. Stoftw. 1893, S. 366. 

5) Soetbeer, Zeitschr. f. physiol. Ch. Bd. 35 S. 85. 
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Gehalt an krystalloiden Stoffen, die molekulare Concentration hoch 
sein, wenn z. B. die Diurese vorher mangelhaft war (vergl. Zange- 
meister, Ueber einen Fall von Hydramnion, Monatsschr. f. Geb. 
u. Gyn. Bd. 17 S. 167). Die colloiden Stoffe treten schwerer und viel 
langsamer aus dem Blute aus, resp. in dasselbe ein und bilden daher 
den besten Massstab für die Beurtheilung der Blut- resp. Serum- 
concentration. Da das specifische Gewicht des Serums lediglich vom 
Eiweissgehalt abhängt, hietet es eine Stütze der durch die Eiweiss- 
analysen gefundenen Resultate (siehe nachstehende Tabelle). 

Vergleichen wir die Ergebnisse dieser Blutanalysen mit den 
bei normalen Schwangeren und Kreissenden gefundenen Werthen: 

Die Zahl der rothen Blutkörperchen ist bei Eklamptischen 
grösser; sie ist mitunter sogar äusserst hoch; denn wenn wir be- 
denken, dass etwa 10 Mill. rother Blutkörperchen im Cubikmillimeter 
einem Blutkörperchenvolumen von 100°o entsprechen, d. h. aus dem 
Blut ein reiner Blutkörperchenbrei ohne Plasma geworden ist, dann 
müssen Zahlen wie 9,36 Mill. im Cubikmillimeter im höchsten Grade 
auffallen; sie bedeuten eine starke Eindickung des Blutes, 
welche an sich schon zu schweren Störungen führen könnte. 

Der Fall 2 legt den Gedanken nahe, dass die Vermehrung der 
Erythrocyten die Krankheit verursacht habe; denn mit dem Sinken 
der Zahl jener Elemente hörten die Anfälle auf; ähnlich war es im 
Fall 1. Die Frage erfordert aber doch eine andere Beurtheilung; 
wir beobachten Fälle, in welchen die Erythrocytenzahl nicht erhöht, 
sogar vermindert ist (Fall 6), in anderen ist die Erhöhung nur un- 
bedeutend (Fall 3, 4, 5), oder die Anfälle dauern noch lange fort, 
nachdem der normale Blutkörperchengehalt wieder erreicht war 
(Fall 3); im Fall 2 hörten die Anfälle auf, obwohl die an sich extrem 
hohe Zahl von 9,26 Mill. noch etwas stieg, jedenfalls zunächst 
nicht sank. Die Vermehrung kann also unmöglich die einheitliche 
Ursache der Eklampsie sein. Wenn wir uns nach Ursachen um- 
sehen, welche sonst eine relative Vermehrung der Erythrocyten be- 
dingen, so giebt es hier nur wenige Anhaltspunkte: 

Bert, Viault!) hatten gefunden, dass die Bewohner hoch- 
gelegener Orte mehr rothe Blutkörperchen haben (bis gegen 8 Mill. im 
Cubikmillimeter); dieselbe Erscheinung wurde an Thieren beobachtet. 
Weiss!) hat dann nachgewiesen, dass die Vermehrung der Erythrocyten 


1) Vergl. Neumeister, Lehrb. d. physiol. Chemie 1897, S. 559. 
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Uebersicht. 
Serum 
E. L > Fe T NN 
| A Sp. | NaCl | N IN- SE Eiweiss 
| | Gew. | %oo | oo SL “o0 
EE - = T =- = BE g SZ Ä = 
(6) Schwangere Ä | u 
im Mittel. . | 5,44 111,000 — 0, 533°| 1,0249 | 6,50 110,236 | 0,200 ! 63,2 
(9) Kreissende ` 
im Mittel . . 5,29 120,000 — 0,536°)1,0261 | 6,26 110,870 | 0,202 | 66.8 
EE EECH EE 
Maximum . . . | 6,09 144,000 — 0,540°11,0294 | 6,72 112,594 | 0,270 | 77,0 
Minimum . | 4,91 | 6,000 0,520°11,0243 | 6,12 | 9,352 0,142 | 58,5 
Differenz . . . 118 mann o o 0.0 | oso | 3242| 0,128 | 185 0,128 | 18,5 
| | 
(12) Eklampsie / | | 
im Mittel. . | 6,19 |25,700.— 0,5511, Ge: 6,36 |10,422 10,285 | 63.5 
Br | | | 
Maximum . . . 9,365 184,900 — 0,574°,1,0280 | 6,60 111,456 ; 0,443 | 69,9 
i 
Minimum . .. : 4,24 |13,300 — 0,519°| 1,0225| 6,10 | 9,240 | 0,157 | 55,8 
j 
ee a 
Differenz . . . 5,12 21,600. om 103 0,50 | 2246 Gol 14,1 











keine absolute, nur eine relative ist, indem er die Vermehrung zwar 
bestätigen konnte, aber die Gesammthämoglobinmenge der Thiere un- 
verändert fand. Ein Theil des Blutplasmas tritt also aus dem Ge- 
fässsystem in die Lymphräume aus, anscheinend deswegen, weil sich 
das Verhältniss des Blutdruckes zum Aussendruck verändert, letzterer 
— der Luftdruck — geringer wird. 

Unter pathologischen Verhältnissen kann es bei schweren in- 
compensirten Herzfehlern zu einer Hyperglobulie kommen. Pen- 
zoldt und Tönissen (Berl. klin. Wochenschr. 1881, S. 457) haben 
derartige Beobachtungen beschrieben und auf Stauungsvorgänge 
zurückgeführt. 

Das Gleichartige mit jener Vermehrung in hochgelegenen Orten 
liegt darin, dass auch hier das Verhältniss des Blutdruckes zum 
Aussendruck verändert wird, hier durch Zunahme des Innendruckes 


infolge der Stauung. 
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Im Hinblick auf diese Verhältnisse erscheint es wahrscheinlich, 
dass auch die (bisweilen hochgradige) Vermehrung der Erythrocyten 
bei Eklamptischen auf Circulationsstörungen zurückzuführen ist. 

Dass die Erscheinung auch nicht erst die Folge der An- 
fälle ist und der hierbei auftretenden Stauung, geht aus dem Fall 1 
hervor, in welchem der erste Anfall erst nach der Zunahme der 
Erythrocyten auftrat und die Hyperglobulie während der nun fol- 
genden 5 Anfälle wieder sank; ebenso sank dieselbe trotz weiterer 
15 Anfälle im Fall 3. 

Das relativ schnelle Ansteigen der Zahl der rothen Blutkörper- 
chen lüsst sich kaum anders erklären als dadurch, dass Plasma aus 
dem Blut austritt. 

Vielleicht sind Oedeme und extrem hohe Werthe des Kiweissgehaltes des 
Urins ebenfalls, zum Theil wenigstens, auf eine derartige, mechanische Ursache 
(Uebertritt von Blutplasma) zurückzuführen. 

Die in einem Fall (4.) rein aufgefangene Oedemflüssigkeit (Labien) zeigte 
in der That einen relativ hohen Kiweissgehalt: 11,6°%oo, während 
die Lymphe nur einen Eiweissgehalt von 3,4%o (Halliburton-Kaiser, 
Chem. Physiol. u. Path. S. 350, Londru, Physiol. S. 387), die Oedemflüssig- 
keit bei Morb. Brightii nur einen solchen von 6,4°bo bat (Halliburton- 
Kaiser, S. 365). 

In der gleichen Weise ist vielleicht auch eine Erscheinung zu erklären, 
welche ich in letzter Zeit unter 4 Füllen regelmässig beobachtete, dass nämlich 
das kindliche Serum bei Eklampsie stets annähernd den gleichen hohen 
Eiweissgehalt hat, wie das mütterliche, während in der Norm (vergl. Zange- 
meister und Meissl, Münch. med. Wochenschr. 1903, S. 673) der Eiweiss- 
gehalt des kindlichen Serums wesentlich geringer ist als der des mütterlichen. 
(Das fötale Blut zeigt im übrigen keine Anomalien; sein Gefrierpunkt ist 
auch dann dem des mütterlichen gleich, wenn das letztere einen abnorm tiefen 
(sefrierpunkt hat.) 


Die Vermehrung der rothen Blutkörperchen im Eklampsieblut, 
welche mitunter ausserordentlich stark ist, die grossen Differenzen 
der Erythrocytenzahl zwischen den einzelnen Fällen sowohl 
(Differenz von Maximum und Minimum 8,12 Mill. rother Blutkörper- 
chen im Cubikmillimeter gegenüber einer Differenz von 1,18 Mill. bei 
Schwangeren und Kreissenden), als die grossen relativ schnell sich 
vollziehenden Schwankungen im Verlauf eines Falles, gehören jeden- 
falls zu den auffälligsten Eigenthümlichkeiten des Eklampsieblutes. 

Die weissen Blutkörperchen!) sind bei Eklamptischen eben- 


1) Ueber die normalen Verhältnisse vergl. Zangemeister und Wagner, 
Deutsche med. Wochenschr. 1902, Nr. 31. . 
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falls im Durchschnitt vermehrt. Die Erscheinung erscheint aber 
deshalb weniger auffallend, weil Kreissende an sich schon extrem 
‘hohe Werthe aufweisen. Ausserdem ist in einzelnen Fällen die Zu- 
nahme nur der der Erythrocyten entsprechend. Bei einzelnen Fällen 
beobachtet man, dass die Steigerung der Leukocytenzahl erst auf- 
tritt, nachdem die Eklampsie ausgebrochen ist (Fall 3). Auch 
waren in den Fällen 4 und 11 die Leukocyten nicht vermehrt, nach- 
dem bereits mehrere Anfälle aufgetreten waren. 

Die Hyperleukocytose ist demnach, soweit sie sich nicht allein 
schon durch die Wehenthätigkeit, die meist schnelle (künstliche) Ent- 
leerung des Uterus erklärt, ebenfalls nur als eine unter dem Einfluss 
der Erkrankung selbst oder deren Ursachen hervorgerufene Erschei- 
nung aufzufassen und kann in ätiologischer Hinsicht nicht in Frage 
kommen, wie es Dienst auf Grund von 3 beobachteten Eklampsie- 
fällen, wenn auch mit allem Vorbehalt, annimmt (Volkm. Vortr. 
Bd. 342, S. 794). 


Ich möchte bei dieser Gelegenheit eine Frage einflechten, welche von 
allgemeiner Bedeutung ist: Müssen, dürfen wir die Eklampsie auf eine 
einheitliche Ursache zurückführen, oder ist es möglich, dass eine Reihe 
von ätiologischen Momenten mitspielen ? 

Ich möchte auf diese Frage Folgendes antworten: In einem Punkt müssen 
die vielleicht verschiedenen ursächlichen Momente sich sämmtlich treffen, in der 
Erregung der Hirnrinde. 

Es ist nicht auszuschliessen, wenn auch sehr unwahrscheinlich, dass diese 
Irritation des Centralorganes bei Schwangeren, Kreissenden und Wöchnerinnen 
im einen Fall durch chemische, im anderen durch physikalische, in wieder 
anderen Füllen durch nervös-reflectorische Vorgänge hervorgerufen wird. Wäre 
dies aber der Fall, dann bestände die einheitliche Ursache eben nur in der 
Reizung der Hirnrinde. 

Nach allem, was wir bisher wissen — und die nachfolgenden Ergebnisse 
werden dies bestätigen — liegt die gemeinsame Ursache aber weiter zurück. 
Die Frage muss deshalb besser so gestellt werden: Was müssen wir als 
gemeinsame Ursache der Eklampsie ansehen? 

In diesem Sinne sind die hier gefundenen Ergebnisse verwerthet. 

Ueber die molekulare Concentration des Eklampsie- 
blutes resp. -serums liegen verschiedene Arbeiten vor: Bousquet 
(These de Paris 1900) fand in 3 Fällen eine Gefrierpunktserniedri- 
gung von 0,60—0,62°; Schroeder (Verh. d. D. Ges. f. Gyn. 1901, 
S. 365) erhielt einmal — 0,605°, ein anderes Mal — 0,655°. Füth 
und Krönig (Verh. d. D. Ges. f. Gyn. 1901, S. 318) fanden den 
Gefrierpunkt des eklamptischen Blutes in 6 Fällen zwischen — 0,501° 


und — 0,540°. Szili (Berl. klin. Wochenschr. 1900, S. 947) fand 
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„keine bedeutende Abweichung von demjenigen (Gefrierpunkt) des 
normalen Blutes“ (— 0,58° bis — 0,60°). Dienst (l. c. S. 794) giebt 
an, dass der Gefrierpunkt des Blutes „entweder Werthe zeigte, die 
vollkommen der Norm entsprachen“ oder dass das Blut „selbst eine 
Gefrierpunktserniedrigung aufwies, die geringer war als der Gefrier- 
punkt des Normalblutes*“. 

Szili und Dienst ziehen auch den Schluss, dass bei der 
Eklampsie demnach keine Retention harnfähiger, kleinmolekularer 
Stoffe vorliege. 

Aus meinen Untersuchungen, welche — wie die zum Vergleich 
dienenden Resultate an Schwangeren und Kreissenden — am Serum an- 
gestellt wurden, geht hervor, dass der Gefrierpunkt im Mittel bei 
Eklamptischen etwas tiefer liegt (— 0,551° gegen — 0,533° resp. 
— 0,536°), dass also die molekulare Concentration des eklamptischen 
Serums im Mittel höher ist. 

In einigen Fällen (4, 6, 11, 12) ist dieselbe aber niedriger 
als im Mittel bei Schwangeren, so dass von einer Retention krystalloider, 
kleinmolekularer Stoffe im Blut nicht die Rede sein kann. Zudem 
liegen die bei Urämie gefundenen Werthe des Blutgefrierpunktes 
wesentlich tiefer (— 0,600° und tiefer; vergl. Koranyi u. A.); die 
mittlere Differenz zwischen Eklamptischen einerseits und normalen 
Schwangeren und Kreissenden beträgt nur 0,018°, ist also sehr 
gering. Ausserdem ist die molekulare Concentration des Blutes bei 
Eklampsie im Mittel noch etwas geringer als die des normalen 
Blutes (— 0,560°). Es kann somit eine Retention kleinmolekularer 
Stoffe als Ursache der Eklampsie, wie auch Dienst und Szili 
betont haben, nicht angenommen werden. 

Nach Rumpel (Münch. med. Wochenschr. 1903, S. 23) zeigte 
sich die Blutconcentration (scil. molekulare) in sämmtlichen (77) 
Fällen, in welchen eine Störung der Gesammtnierenfunction 
bestand, erhöht, „was durch Tiefertreten des Gefrierpunktes unter 
— 0,58° beobachtet wurde“. Bei einseitiger Nierenerkrankung ist 
die Gesammtnierenfunction nicht gestört (l. c. S. 07). Da 
der Gefrierpunkt des Eklampsieblutes im Mittel noch nicht um 0,02° 
tiefer liegt als der bei Schwangeren und Kreissenden, kann schon 
aus dieser molekularen Concentration des Eklampsieblutes eine Stö- 
rung der Gesammtnierenfunction ausgeschlossen werden. 

Die im Mittel etwas höhere molekulare Concentration, sowie 
die relativ grossen Differenzen zwischen den einzelnen Fällen (0,055° 
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bei 12 Eklamptischen gegenüber 0,020° bei 15 Schwangeren und 
Kreissenden) sind in Anbetracht der im Verlauf der Erkrankung 
einsetzenden secundären Unregelmässigkeiten der Diurese erklärlich. 

Das specifische Gewicht des Serums hängt infolge der 
relativen Constanz der molekularen Concentration fast ausschliesslich 
vom Eiweissgehalt ab. Beide Grössen — specifisches Gewicht 
und Eiweissgehalt — zeigen bei Eklamptischen im Mittel dieselben 
Werthe wie bei Schwangeren. Ausnahmsweise war das Eklampsie- 
serum besonders dünn (Eiweissgehalt nur 55,8°00). 

Der Gesammtstickstoff enthält ausser dem Eiweissstickstoft 
noch denjenigen aus den krystalloiden N-Körpern (Harnstoff, Harn- 
säure, Kreatin, Ammoniak etc.), den „N-Rest“. 

Anm. Die Ermittelung dieser Körpergruppe war von besonderer Wichtig- 
keit; denn Schottin (Arch. f. Heilk. 1852) fand das Kreatin im Harn Ekl: mp- 
tischer vermehrt. Spiegelberg und Gscheidlen (Arch. f. Gyn. I) fauden 
Ammoniak und Harnstoff im Blut Eklamptischer in übergrosser Menge. Oppler 
(Virch. Arch. 1361) hatte bei urämisch gemachten Hunden eine auffallende 
Vermehrung der Extractivstoffe gefunden. 

Ausserdem sind gerade Körper der erwähnten Gruppe mehrfach als 
Eklampsieerreger angesprochen worden (Ammoniak, Frerichs; Carbaminsüure, 
Ludwig und Savor). 


Dieser N-Rest ist im Eklampsieserun im Mittel etwas erhöht. 
Die Verhältnisse liegen dabei aber ähnlich wie bei der molekularen 
Concentration: wir begegnen einzelnen Fällen, in welchen die Ver- 
mehrung fehlt (Fall 6, 8), trotzdem noch weitere Anfälle auftreten. 
Ausserdem ist die Vermehrung im Vergleich zur Urämie ganz un- 
beträchtlich. 

Anm. Hoppe-Seyler (Landois, Urimie 1891, S. 199) fand im Blut- 
serum bei Urämie 1,27°oo Harnstoff und 8,60°oo andere Extractivstoffe, also 
wesentlich mehr N als hier im N-Rest. 


Wir können daher die geringe Vermehrung dieser Stoffe im 
Serum nicht mit der Ursache der Eklamıpsie in Zusammenhang 
bringen und müssen dieselbe ebenfalls nur als secundäre Erscheinung, 
als Folge der allmälig sinkenden Diurese (siehe unten) auffassen. 

Der Gehalt des Eklampsieserums an Chloriden liegt zwischen 
den Mittelwerthen bei Schwangeren und Kreissenden. 

Auffallend ist der relativ häufige Hämoglobingehalt des 
Eklampsieserums, derselbe fand sich 5mal unter 14 Fällen 
(7, 9,10, 11, 14). Der Urin zeigte dann die gleiche Erscheinung. 
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Hier sowohl wie im Serum liess sich spectroskopisch Oxyhämoglobin 
(im Serum nie Methämoglobin !)) nachweisen. Das Serum hatte etwa 
Portweinfarbe und enthielt nach colorimetrischer und spectrometri- 
scher Bestimmung in einem Falle 1,7°%00o Hb. 

Bei normalen Schwangeren und Kreissenden habe ich das Serum 
stets hellgelb (mit einem Stich ins Grünliche) gefunden. Mein 
Material erstreckt sich darin auf 20 Fälle; auch spectroskopisch liessen 
sich hier (in 1,5 ccm dicker Schicht) nie Hb-Streifen auffinden. 

Anm. Im Gegensatz hierzu fand Wychgel (wie Veit, Zeitschr. f. 
Geb. u. Gyn. Bd. 49, S. 223 berichtet) unter 23 Schwangeren 8Smal und unter 
7 Kreissenden Imal Hämoglobin im Serum. Dieser Unterschied kann nur an 
der Behandlung des entnommenen Blutes liegen; ich fing das Blut aus der 
Armvene herausspritzend in trockenen chemisch reinen Glaskolben auf und 
überliess es dann 24 Stunden lang im Eisschrank der Gerinnung. Wychgel 
entnahm das Blut der Fingerkuppe nach Desinfection und Be- 
rieselung mit isoton. Kochsalzlösung in Glasröhrchen, welche 
vorher mit Seifenlösung, dann mit Aether und Alkohol ge- 
reinigt waren. Bekanntlich giebt das aufgefangene Blut sofort Farbstoff 
ab, wenn Spuren fremder Substanzen hineinkommen. Auch Spuren von 
Wasser, isotonischer Kochsalzlösung können schon Farbaustritt bedingen. Ich 
habe deshalb den Arm vor der Blutentnahme nur mit Wasser, Alkohol, destil- 
lirtem Wasser gereinigt und dann gut abgetrocknet. Ich bin daher der Ueber- 
zeugung, dass der Farbstoffaustritt, den Wychgel beobachtete, artificiell er- 
zeugt ist. 

Uebrigens kann man am Serum meist erkennen, ob der Farbstoffaustritt 
erst nachträglich entstanden ist: das Serum sieht dann röthlich aus, während das 
Eklampsieserum, wenn hämoglobinhaltig, eine mehr braungelbe Farbe hatte, 
obwohl sich, wıe erwähnt, keine Methäm.-Streifen darin erkennen liessen. 


Auf Grund dieses meines Befundes von Hämoglobinämie bei 
Eklamptischen im Gegensatz zu Schwangeren und Kreissenden habe 
ich Versuche angestellt, ob das Serum Eklamptischer besondere 
hämolytische Eigenschaft besitzt; ferner wurde die Agglutinations- 
fähigkeit des Serums geprüft und in grösseren Serien mit dem nor- 
maler Schwangerer und Kreissender verglichen. Die Ergebnisse waren 
negativ; das Serum der Eklamptischen besitzt keine specifische der- 
artige Eigenthümlichkeit; die Resultate waren mit normalem Serum 
ebenso häufig positiv wie mit Eklampsieserum. 

Die Ursache der Hämoglobinämie ist daher wahrscheinlich nicht 
einem Gehalt an hämolytischen Toxinen zuzuschreiben; der Hämo- 

1) Methämoglobin wurde von Stumpf (Verh. d. D. Ges. f. Gyn. I. 


S. 161) im Blut einer Eklamptischen gefunden, welche, wie die Section ergab, 


gleichzeitig eine acute gelbe Leberatrophie hatte. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. L. Band. 27 
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globingehalt des Plasmas kann auch durch Aufnahme von Blutfarb- 
stoff aus den Blutextravasaten in der Leber bedingt sein, welche 
gerade in dem tödtlich endigenden Fall 7 mit starker Hämoglobin- 
ämie sehr reichlich waren. | 

Immerhin sind hier noch weitere Untersuchungen zur Auf- 
klärung nöthig. 

In einem Fall (Nr. 4) konnte gleichzeitig mit dem Blut auch 
eine grössere Menge Dedemflüssigkeit (Scarification der grossen 
Labien) gewonnen werden. Dieselbe enthielt nur Spuren von Blut, 
die Blutkörperchen wurden durch Centrifugiren entfernt. Nach den 
Untersuchungen von Magnus (Arch. f. experim. Pathol. u. Pharmac. 
Bd. 44 S. 68) werden Salze, welche im Ueberschuss ins Blut ein- 
geführt werden, schnell in den Harn und in die Gewebssäfte ab- 
geführt, wodurch dem Blut eine möglichst constante Zusammen- 
setzung garantirt ist. Bei einer Harnsalzretention im Organismus 
müsste sich demnach der erhöhte Salzgehalt namentlich auch in den 
Körpersäften zu erkennen geben. 

In der That zeigte die Oedemflüssigkeit aber die gleiche 
molekulare Concentration wie das Serum (Differenz des Gefrier- 
punktes nur 0,005°); die Chloride waren in der Oedeniflüssigkeit 
etwas vermehrt, der Stickstoffrest aber sogar geringer als im 
Serum; also keine Retention von N-Körpern im Organismus. 

Die Ergebnisse der Blutuntersuchungen bei Eklamp- 
tischen lassen sich dahin zusammenfassen, dass 

1. keine Anhaltspunkte für eine urämische Aetiologie 
der Erkrankung gefunden wurden. 

2. Das Sinken der Alkalescenz des Blutes, die mitunter 
erhöhte molekulare Concentration und der höhere Gehalt 
an krystalloiden Stickstoffkörpern sind als begleitende Er- 
scheinungen, zum Theil als Folgen der meist im Verlauf der 
Erkrankung sinkenden Diurese zu betrachten; die genannten 
Factoren sind im Eklampsieblut resp. -Serum grösseren Schwan- 
kungen unterworfen als sonst. 

3. Die auffallendste Erscheinung am Eklampsieblut ist die 
grosse Veränderlichkeit des rothen Blutkörperchen- resp. 
Plasmavolumens. Das Blut enthält im Mittel relativ mehr 
rothe Blutkörperchen; mitunter kommen extrem hohe Werthe 
vor, so dass das Blut fast zum Blutkörperchenbrei geworden ist. Das 
schnelle Verschwinden, noch mehr das schnelle Entstehen dieser 
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Hyperglobulie zeigen, dass die Ursache der Erscheinung nicht in 
einer Ueberproduction dieser Elemente zu suchen ist. Die Ver- 
mehrung an sich kann nicht die Ursache der Eklampsie darstellen, 
da sie nicht selten fehlt. Sie kann auch nicht die Folge der An- 
fälle allein sein, da sie auftreten kann, noch ehe Anfälle dagewesen 
sind. Die Erscheinung lässt sich nur dadurch erklären, dass es 
während der Erkrankung zu schweren Circulationsstörungen 
kommt, infolge deren Plasma aus dem Blut austritt. 


Harn. 


Beim Studium der Urinabsonderung musste ein anderer Unter- 
suchungsmodus eingehalten werden als beim Blut. Während das 
letztere seine Zusammensetzung innerhalb relativ enger Grenzen be- 
wahrt und Veränderungen nur langsam vor sich gehen, schwankt 
die Harnabsonderung in jeder Hinsicht stark. Wie aus zahl- 
reichen Untersuchungen, insbesondere denen von Magnus (Arch. 
f. experiment. Path. u. Pharmac. Bd. 44 S. 68 und S. 396) hervor- 
geht, reagirt die Niere auf kleine Differenzen in der Blutzusammen- 
setzung sofort energisch, indem bei einem geringen Ueberschuss eines 
Salzes im Blut dasselbe schnell in relativ grossen Mengen durch 
den Urin aus dem Körper herausgeworfen wird; auf der anderen 
Seite kann ein Salz bis auf minimale Spuren aus dem Urin ver- 
schwinden, wenn dessen physiologische Menge im Blut um ein Ge- 
ringes vermindert ist. Die Harnzusammensetzung stellt damit 
in gewissem Sinne ein Reagens für die augenblickliche Blut- 
zusammensetzung dar; die sich im Körper abspielenden chemischen 
Schwankungen zeigen sich — wenigstens soweit harnfähige Stoffe in 
Frage kommen — im Nierensecret in viel höherem Grade. 

Diese Schwankungen in der Nierensecretion sind gerade bei 
Kreissenden, insbesondere Eklamptischen, oft so acut, dass es nöthig 
erschien, den Urin in kleinen Zeitintervallen zu untersuchen. 
Ich sammelte daher zu jeder Untersuchung den Urin von nur wenigen 
Stunden. Damit ergaben sich aber für die Analysirung jeder einzelnen 
Harnportion gewisse Grenzen: einmal konnte ich, um nur mit 
frischem Material zu arbeiten, nur eine beschränkte Anzahl von 
Analysen ausführen, zum anderen reichte bei der oft spärlichen 
Diurese der Urin nur für eine gewisse Zahl von Untersuchungen 
aus, wollte ich nicht die Genauigkeit der Resultate durch Verwen- 
dung zu kleiner Mengen zur einzelnen Analyse in Frage stellen. 
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Es musste daher ein bestimmtes Schema innegehalten werden 
und ich wählte zur Bestimmung diejenigen Harnbestandtheile, welche 
mir ein besonderes Interesse zu haben schienen. 

In erster Linie kam hier die jeweils ausgeschiedene Harn- 
menge in Betracht; der Harn wurde stets mit dem Katheter ent- 
nommen und die Blase bis zum letzten Tropfen entleert (ohne dass 
dabei viel gebohrt oder gedrückt werden durfte). Da die zeitlichen 
Intervalle zwischen den einzelnen Untersuchungen verschieden gross 
genommen werden mussten — weil einerseits bei geringer Diurese 
zu wenig Material zu erhalten war, andererseits aber das Bild der 
Diurese durch häufige Analysen ein möglichst genaues werden 
sollte — so war eine Vergleichung der absoluten Werthe nur dann 
möglich, wenn alle Resultate auf ein gleiches Zeitintervall 
berechnet wurden. Wie in einer früheren Arbeit wählte ich hierzu 
die 24stündige Menge. 

Wurden z. B. in 2 Stunden 100 cem Urin abgesondert, so ent- 
spricht dies einer Diurese von 1200 ccm in 24 Stunden, und diese 
Zahl ist daher unter der Bezeichnung „Harnmenge“ angeführt. In 
gleicher Weise wurden auch die absoluten Eiweiss-, Salz- etc. -mengen 
zu 24 Stunden berechnet. 

Die einzelnen Bestandtheile des Urins sind, soweit sie bestimmt 
wurden, ausserdem noch in ihrem procentualen Vorkommen im Urin 
aufgeführt; es ist dieser Factor (der Concentrationsgrad oder der 
relative Gehalt) für die Beurtheilung der Leistungsfähigkeit 
der Niere von Wichtigkeit, während die absolut ausgeschiedenen 
Mengen lediglich einen Rückschluss darauf gestatten, ob die augen- 
blickliche Harnabsonderung vollkommen ist oder nicht, d.h. ob 
genügende Mengen eines Salzes aus dem Körper herausbefördert 
werden oder nicht. 

Nächst der jeweils ausgeschiedenen Harnmenge wurde das 
specifische Gewicht mit dem Aräometer bestimmt. Bei eklamp- 
tischem Harn ist zu berücksichtigen, dass auch der bisweilen hohe 
Eiweissgehalt das specifische Gewicht sehr stark in die Höhe treibt. 
Von der Bestimmung des Gefrierpunktes des Harns habe ich in 
der ersten Serie von 18 Fällen absehen müssen. 

Ferner wurde in jeder Urinportion der Eiweissgehalt be- 
stimmt, weil er den Reizzustand der Niere und die abnormen Druck- 
verhältnisse im Gefässsystem bis zu einem gewissen Grade beurtheilen 
liess; ausserdem war festzustellen, ob die Ausfuhr von Excretions- 
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stoffen vom Eiweissgehalt irgendwie beeinflusst, etwa gehemmt wird, 
oder ob der Eiweissgehalt erst im Gefolge einer stattgehabten Nieren- 
insufficienz auftritt etc. 


Die Bestimmung des Eiweissgebaltes geschah zunächst zur Orien- 
tirung über die ungefähr vorhandene Menge resp. zur Feststellung, dass der 
Urin eiweissfrei war, durch die Essigsäurekochprobe eventuell noch die Heller’sche 
Probe. Enthielt der Urin 0,1 p. M. („Flocken“) (vergl. hierzu Zangemeister, 
Arch. f. Gyn. 66, S. 417), so wurde der Eiweissgehalt noch genauer bestimmt; in 
der ersten Zeit bediente ich mich dazu der Esbachröhrchen ; da diese Bestim- 
mung aber nur innerhalb enger Grenzen im Eiweissgehalt und spec. Gewicht 
des betr. Urins auch nur einigermassen genau!) ist, der eklamptische Urin aber 
in diesen beiden Eigenschaften erheblich schwankt, so wandte ich späterbin 
folgendes Verfahren an: Der Harn, den man auf das spec. Gewicht von etwa 
1,020 gebracht bat, wird in graduirten Centrifugenröhrchen in demselben 
Verhältniss wie bei Esbach mit Reagens versetzt, ohne Umschütteln gut ge- 
mischt und dann 1 Stunde?) in einer starken Centrifuge sedimentirt. Das 
Ablesen geschieht an einer empirisch?) ermittelten Scala. 


Anm. Die Resultate sind viel genauer als nach Esbach, besonders bei 
den hier in Frage kommenden hohen Eiweissmengen, wenngleich die Fehler 
auch hierbei bis 0,08 des Resultates betragen können. Die anderen Methoden, 
insbesondere die sonst sehr bequemen N-Bestimmungen nach Kjeldahl liessen 
sich aber bei den zahlreichen Analysen, welche kurz hinter einander auszuführen 
waren, nicht durchführen. Für die hier wünschenswerthen Vergleiche war die 
Genauigkeit genügend gross und jede Bestimmung in 1 Stunde beendigt. 


Die Bestimmung der Chloride im Harn habe ich aus denselben 
Gründen, die beim Blut angeführt sind, vorgenommen und nach der- 
selben Methode ausgeführt. 


Anm. Bei eiweisshaltigen Urinen ist es zweckmässig, die von mir (Zeit- 
schr. f. Geb. u. Gyn. 49, S. 96) angegebene Modification genau einzuhalten, 
weil sonst das Chlorsilber mitunter schwer abzufiltriren ist. 


!) Ich will die zahlreichen Controlversuche mit dem Esbachröhrchen 
und bekannten Eiweisslösungen resp. Eiweissharnen (nach Kjeldahl ermittelt) 
hier nicht detaillirt aufführen; es erwies sich, dass die Resultate selbst bei 
Einhalten aller Vorschriften (spec. Gew. v. 1,006—1,008 l. c.) abhängig waren 
von der Zimmertemperatur, der Schnelligkeit, mit der das Reagens zugesetzt 
wird u. a., und dass auch dann das Resultat nur bei etwa 2°oo Alb. und 
24stünd. Stehen genau war. (Vergl. hierüber auch Neubauer-Vogel, Analyse 
des Harns, 1898, S. 853.) 

2) Bei meiner Centrifuge veränderte sich die Höhe des Niederschlags 
schon nach "a Stunde nicht mehr merklich. 

3) Durch zahlreiche Bestimmungen mit Eiweisslösungen verschiedener 
Concentration; Eiweissgehalt nach Kjeldahl bestimmt. 
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Von besonderer Wichtigkeit erschien es — in Anbetracht der 
im Blute gefundenen Herabsetzung der Alkalescenz — der 
durch den Urin stattfindenden Säureausscheidung nachzugehen. 
Nach der eingangs erwähnten Eigenschaft der Niere, dass sie über- 
schüssige Stoffe sofort aus dem Blute herauszubefördern sucht, war 
zu erwarten, dass bei Vorhandensein überschüssiger Säuremengen im 
Körper, speciell im Blut, die Säureausfuhr durch den Harn zu- 
nimmt. Die letztere geschieht sowohl durch saure Salze, als 
auch durch die Ammoniaksalze (vergl. Zangemeister, Der Am- 
moniakgehalt etc. Hegar’s Beitr. Bd. 5 S. 311). 

Es wurde daher in jeder Urinportion auch der Ammoniak- 
gehalt wieder ermittelt. 

Die Ausführung geschah nach dem Schlösing’schen Verfahren; 
die Ausfällung des Eiweisses habe ich fortgelassen, da sie sich als 
unnöthig erwies und zu Fehlern führen kann. 


Unter den sauren Salzen des Harnes, durch welche aus dem 
Körper Säure ausgeführt wird, nehmen die zweifachsauren Phosphate die erste 
Stelle ein, namentlich das Natriumsalz. Die Bestimmung ausgeschiedener Säure- 
mengen ist daher auf zwei Arten möglich; einmal kann man die Menge der 
zweifachsauren Phosphate bestimmen; zweitens kann man die Gesammtmenge 
aller dissociirten und dissociablen H-Ionen, die Acidität feststellen. 

Da sich der Harn mit den meisten Indikatoren nur schlecht direct titriren 
lässt, hat Maly ein Verfahren angegeben, bei welchem ein Ueberschuss von 
Natronlauge alle Phosphate in normale (M,PO,) überführen soll; ein Zusatz von 
Chlorbaryum soll dieselben dann ausfällen, und im Filtrat dann die nicht ver- 
brauchte Natronlauge zurücktitrirt werden. Das Verfahren ist aber unbrauchbar 
und heute wieder verlassen, weil dabei unberechenbare Mengen Lauge verloren 
gehen (Bildung von basischen Salzen mit mehr Base als im normalen Posphat 
[vergl. Neubauer-Vogel |. c. S. 23]); es lässt sich mit dieser Methode nicht 
einmal die Acidität eines Gemisches von zweifach- und einfachsaurem Phosphat 
bestimmen. In einem derartigen reinen Phosphatgemisch lässt sich, wie Freund 
und Töpfer (Zeitschr. für physiol. Chir. Bd. 19 S. 84) angegeben haben, durch 
Titration mit Phenolphthalein und Alizarinroth sowohl die Menge der zweifach- 
sauren als der einfachsauren Phosphate titriren, indem ersterer Indicator bei 
Ueberführung aller zweifachsauren Phosphate in einfachsaure roth wird, letz- 
terer Indicator bei Ueberführung aller einfachsauren Phosphate in zweifach- 
saure von roth in gelb übergeht. Freund und Töpfer haben diese Methode 
auch für den Harn empfohlen. Lieblein (Zeitschr. für physiol. Chir. Bd. 20 
S. 60) hat gezeigt, dass das Verfahren bei der Titration des Harnes nicht genau 
ist (vergl. Neubauer-Vogell. c. S. 704). Ich selbst habe eine grössere Reihe 
von Vorversuchen angestellt, sowohl mit Phosphatlösungen als mit Urin. In 
ersteren liess sich der Gehalt an beiden Phosphaten mit jenen Indicatoren sehr 
genau ermitteln; im Harn ist aber der Farbumschlag des Alizarinroths meist 
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schwer zu erkennen, weil er allmälig vor sich geht. Dagegen ist die Titration 
der zweifachsauren Phosphate, also der Aciditätsbestimmung in Gegenwart 
von Phenolphthalein, besonders wenn man den Urin etwas verdünnt 
und ein Vergleichsglas benutzt, recht genau möglich und für klinische 
Zwecke vorläufig die einzig brauchbare Methode; die Titration der 
einfachsauren Phosphate, die Alkalescenzbestimmung in Gegenwart von 
Alizarinroth lässt sich durch Verdünnen des Urins ebenfalls wenigstens für 
Vergleichsbestimmungen brauchbar gestalten, wenngleich die hier er- 
haltenen Werthe als weniger genau anzusehen sind. 

Lieblein und Huppert (Neubauer-Vogel 1898, S. 734) empfehlen da- 
gegen an Stelle der directen Titration des Harnes die Bestimmung der zwei- 
fachsauren Phosphate nach Freund (Centralbl. für die medic. Wissensch. 1892, 
S. 689). Da alle Säuren, auch die schwachen, die einfachsauren Phosphate in 
zweifachsaure überführen, kann im Harn überhaupt nie freie Säure vorhanden 
sein, solange noch einfachsaure Phosphate vorhanden sind, und die Menge der 
zweifachsauren Phosphate entspricht nicht nur annähernd, sondern absolut der 
Acidität des Harnes (Lieblein, Zeitschr. für physiol. Chir. Bd. 20 S. 73). 

Die Methode ist leider für klinische Untersuchungen, insbesondere die 
hier dargelegten, nicht zu verwerthen, weil einmal zu jeder Untersuchung eine 
nicht unbeträchtliche Menge Urins nöthig ist (125 ccm), zweitens weil die Be- 
stimmung in Gegenwart von Eiweiss im Urin versagt. 

Es sind noch verschiedene andere Wege beschrieben worden, um die 
Acidität des Urins zu ermitteln; sie sind entweder ungenauer als die directe 
Titration oder sehr umständlich. Wir selbst !) haben, ähnlich wie beim Blute 
(vergl. Zangemeister, Zeitschr. für Geburtsh. u. Gynäk. Bd. 49 S. 92), auf 
elektrometrischem Wege die Alkalescenz und die Acidität des Harnes zu bestimmen 
versucht und gefunden, dass das Verfahren hier beim Harn sehr gut zu verwenden 
ist, dass man die Mengen der einfach- und zweifachsauren Phosphate, damit auch 
die Gesammtphosphate recht genau ermitteln kann. Die Bestimmung ist aber 
sehr zeitraubend und für die vorliegenden Serienuntersuchungen nicht geeignet. 

In gewissem Sinne muss auch die Menge der gesammten Phosphor- 
säure im Harn über dessen Säuregehalt Aufschluss geben: Ott?) und Lieblein 
dl. c. S. 79) fanden, dass 57,2% (34,9 — 74,2%) der Gesammt-P,O, auf die 
zweifachsauren Phosphate entfallen. Es muss also bei wesentlichen Steige- 
rungen der Acidität des Harnes auch die Gesammtmenge der P,O, ver- 
mehrt sein, weil innerhalb einer und derselben Menge an P,O, nur eine be- 
schränkte Zunahme der zweifachsauren Salze möglich ist. In der That zeigen 
meine Resultate, bei welchen es sich zum Theil um recht beträchtliche Acidi- 
tätsschwankungen handelt, einen gewissen Parallelismus zwischen den 
Mengen der Gesammt-P,O, und der Acidität. Es ist dies zugleich 
eine klinische Bestätigung der von Ott und Lieblein gefundenen Thatsache: 
das Verhältniss der einfach- zu den zweifachsauren Phosphaten schwankt nur 
innerhalb gewisser Grenzen; grössere Schwankungen der Harnacidität werden 


!) Untersuchungen mit Herrn Dr. Brauer, Assistent am physikal. chem. 
Institut hier. 
2) Zeitschr. für physiol. Chem. Bd. 10 S. 1. 
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durch gleichgehende Schwankungen der Gesammt-P,O, bedingt. Die Be- 
stimmung der letzteren geschah durch Titration mit Urannitrat. 

Ich musste bier auf die angeführten Verhältnisse etwas genauer eingehen, 
weil sie zum Verständniss der unten angeführten Resultate nöthig sind. 

Die Untersuchung einer jeden mehrstündigen Urinportion ge- 
schah zusammengefasst nach folgendem Modus: 

1. Bestimmung der Harnmenge; 

2. Bestimmung des specifischen Gewichtes; 

3. Bestimmung des Eiweissgehaltes (15 cem); 

4. Bestimmung der Acidität und Alkalescenz (in je 25 ccm, 
indem die beiden Portionen gegenseitig zum Vergleichglas dienten); 

A. Bestimmung der P,O, (mit den zur Aciditätsbestimmung be- 
nutzten 25 ccm); 

6. Bestimmung des NH, (mit den zur Alkalescenzbestimmung 
benutzten 25 ccm); 

7. Bestimmung der Chloride (mit 10 ccm Urin). 

Mit kleineren Mengen als den hier angeführten habe ich die 
Analysen nur ausnahmsweise ausgeführt, wenn trotz längeren Ab- 
wartens infolge sehr geringer Diurese nur wenig Harn zu erhalten 
war, eine abermalige Untersuchung aber nach dem Verlaufe des 
Falles erwünscht schien. 


Bevor ich auf die Ergebnisse bei Eklamptischen eingehe, muss 
ich zunächst die Verhältnisse bei normalen Schwangeren und 
Kreissenden berücksichtigen. 

Eine ausführliche Wiedergabe der bei zwei Schwangeren 
im Verlauf von 24 Stunden in 3stündlichen Intervallen 
analysirten Diurese würde hier zu weit führen; ich muss mich darauf 
beschränken, die Mittelwerthe, sowie die Minima und Maxima an- 
zugeben (siehe nebenstehende Tabelle). 

Hierzu ist Folgendes zu bemerken: Die Harnmenge, sowie die 
absoluten Salzwerthe sind zu 24 Stunden berechnet. Die Aciditäts- und 
Alkalescenzwerthe sind nicht auf eine bestimmte Säure bezogen, son- 
dern bezeichnen die Anzahl Cubikcentimeter einer L Normalsäure 
resp. -lauge, welche der betreffenden Acidität resp. Alkalescenz äqui- 
valent sind. Es besagt somit eine Acidität von 4,8%, dass 100 ccm 


S 1 H .. 2 
Harn eine 4,8 cem —— Normalsäure äquivalente Säuremenge ent- 
9 


hielten etc. 
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1. Steudel, 32 Jahre, III-para, Grav. mens. IX; Entbindung 
28 Tage später. 


(18. Mai |£ 
B 
1902) |2 


pro 24 St. 





99 |0,14911,91 |0,055|0,71 |1,15 114,8 11,4 
148 |0,326/3,41 |0,086[0,83 [1,52 122,7 |2,6 
8,2 | 58 10,06411,14 10,02810,55 10,64 | 9,4 10,3 







Mittel . ; 1280|1,022 
Max... . ‚221011,027 
| 
Min. . . | 860|1,013 


2. Illing, 20 Jahre, I-para, Grav. mens. X; Entbindung 
20 Tage später. 
Mittel . 1184511,014 — | 44| 81| 9,7 | 180 10,072]1,34 10,045/0,84 [0,96 117,5 10,5 
N 
Max.. . 3210]1,019| — |12,8 | 293 |18,0 | 415 0,14812,44 0,087|1,78 |1,37 [os,o |ı1,7 
Min... | 556/1,011| — | 1,6 | 37| 2,0] 31 |0,008/0,29 |0,02810,26 10,36) 3,4 |0,2 


. Ditte! beider 


Dinresen eg, d E | 7,1 110| 9,0 | 140 0.104 1,62 0500,78 1.04 162 os 





Die Schwangeren lagen auch tagsüber zu Bett; es ist das auf 
die ausgeschiedenen Salzmengen, namentlich die Chloride von Einfluss 
(siehe unten). 

Anm. Die Mittelwerthe sind derart berechnet, dass — bei gleichen 
Zeitintervallen — die arıthmetrischen Mittel der absoluten Werthe genommen 
und die relativen Werthe daraus zurükberechnet werden. Eine directe Be- 
rechnung der arithmetrischen Mittel aus den relativen Werthen wäre un- 
richtig. 

Um noch festere Anhaltspunkte zu gewinnen, wurde noch bei 
28 Schwangeren einmal (Ende October, 6 Stunden p. m.) Urin ent- 
nommen und für den procentualen Gehalt folgende Werthe gefunden: 


Acid. Procent . . . . . 794 ccm 
Alkal. 5 Bu re A. 5 

P,O, S e ARC A Ze WISE 

ac 


al =. D e a D ° e e 0,79 


Diese Zahlen stimmen gut mit den bei jenen zwei Schwangeren 
gefundenen Mittelwerthen überein. 

Nimmt man die Grösse der 24stündlichen Harnmenge zu 1600 ccm 
an, so ergeben sich für die in 24 Stunden ausgeschiedenen Salz- 
mengen: 
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Acid. absol.. . . . . . . 127 ccm 
Alkal 5 2 2 #4: 2. 162: 5 
PO: 5, rw. er ea SE 


welche Zahlen ebenfalls mit denen jener zwei Schwangeren annähernd 
übereinstimmen, besonders wenn man die grossen Schwankungen, b 
welche sich am Tage an diesen Werthen zeigen, berücksichtigt (vergl. i 
Minimum und Maximum der Tabelle). 

Für den Ammoniakgehalt habe ich in einer früheren Arbeit 
(Hegar’s Beitr. Bd. 5 S. 314) als Mittel aus 22 Tagesbestimmungen bei 
einer mittleren Diurese von 1800 ccm gefunden: 

NH, Procent . . . . . . 0,062 | 
absol. . . . . . . 1,134 g pro die. E 

Bei zwei weiteren Schwangeren wurden folgende Werthe ge- i 

funden: 


Diurese . . . 2 e.. . 1400 = 
NH, Procent . . . . . . 0,064 ` 
absol. . . . . . . 0,896 g pro die. 


Beim gesunden Menschen sind die Normalwerthe der angeführten 
Factoren nach Spaeth!) und Neubauer- Vogel?): 


NaCl Procent . . . . . 100 Mittlere Diurese: 
absol. . . . . . . 15,0 (9—25) g 1500 ccm 
NH, Procent. . . . . . 0,047 
absol. . . . . . . 0,70 (0,3—1,2) g 
P,O, Procent. . . . . . 0,167 resp. 0,233 
absol- a oa 2 2 2...935 » 398 
Acid: Tberechned Procent. = 6T. =. Ode en N-Säure 
absol. . . : 2... 100 „ 141 , z 


Alkalesc. (berechnet): 


Procent 5,1 resp. 7,1 ccm A Normalalkali 


5 
absol. 76 „ 106 , e a 
ac 
al = 1,3. 


Hierzu ist zu bemerken, dass diedurch Titration des Harnes ge- 
fundenenAlkalescenzwerthe etwas zu hoch ausfallen; umgekehrt verhält 


es sich mit dem Quotienten Ar (Verhältniss der sauren zu den alkalischen Salzen), 


1) Die chemische und mikroskopische Untersuchung des Harnes. Leipzig 
1897, S. 18. 
3) Anleitung zur qualitativen und quantitativen Analyse des Harnes, be- 
arbeitet von Huppert. Wiesbaden 1898, S. 10, 23, 42. t 
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welcher hier ebenfalls nur einen Vergleich mit dem Harn Kreissender und Eklampti- 
scher ermöglichen soll. Mit den oben für die normale Diurese des Mannes an- 
gegebenen Werthen, welche nach den betreffenden Lehrbüchern berechnet 
sind, können die Resultate der Alkalescenzbestimmungen und des Quotienten 


SE nicht verglichen werden; denn die letzteren würden durch Titration höher 


gefunden werden. 


Ueber die Diurese bei Schwangeren (im letzten Monat 
der Gravidität) lässt sich an der Hand meiner Untersuchungen 
Folgendes sagen: 

Die 24stündliche Harnmenge ist vermehrt (vergl. hierzu: 
Zangemeister, Hegar’s Beitr. Bd. 5 S. 317 und Arch. f. Gyn. 
Bd. 66 S. 414). 

Die Tagesmenge der Ammoniaksalze ist etwas grösser als 
im Mittel beim Mann, während die täglichen Wasser- und Salzmengen 
bei der nicht schwangeren Frau geringer sind als beim Mann. 

Der procentuale NH,-Gehalt entspricht etwa der Norm. 

Die 24stündliche Chlorid menge ist — wenn wir noch die 
unten angeführten Fälle mit in Rechnung ziehen (S. 435) — im 
Ganzen etwa normal, vielleicht etwas verringert. 

Die hier angeführten Schwangeren lagen dauernd zu Bett; durch Bett- 
ruhe steigert sich namentlich die Chloridausscheidung; daher liegt der Mittel- 
werth hier etwas höher als bei den unten angeführten drei Schwangeren, welche 
tagsüber ausser Bett waren. — Die Ausscheidung der anderen Harnbestandtheile 
(der Achloride) wird durch die Bettruhe weniger beeinflusst (siehe unten). 

Der Chloridgehalt des Harnes, die Concentration, ist eben- 
falls bei Bettruhe dem des Mannes gleich, sonst etwas geringer. 

Die Tagesmenge der Phosphorsäure ist bei Schwangeren nicht 
unbeträchtlich geringer als sonst: 1,62 resp. 1,81 e BO, 

Anm. Beim Mann: 2,5—3,5 g (siehe oben); v. Noorden fand bei einem 
gesunden Mädchen pro die: 2,65—2,82 g P,O, (Zeitschr. für klin. Medic. Bd. 17 
S. 255). 

Die Verringerung der Phosphatausscheidung ist bekannt und 
wird als Folge der fötalen Knochenbildung aufgefasst (vergl. Halli- 
burton-Kaiser, Lehrb. d. chem. Physiol. u. Path. 1893, S. 791). 

Anm. Ueber den P,O,-Umsatz bei graviden Hunden vergl. Jägeroos, 
Arch. f. Gyn. Bd. 67 S. 571. 

Der relative P,O,-Gehalt des Schwangerenharnes ist demnach 
besonders gering; einmal weil die Tagesmenge geringer ist, zweitens 
weil die geringere Salzmenge in mehr Harnwasser gelöst ist. 
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Die pro die ausgeschiedenen Säuremengen sind bei Schwan- 
geren nicht höher als sonst, im Durchschnitt anscheinend etwas ge- 
ringer. 

Die Acıdität des Harnes schwankt derart, dass Nachts, wenn 
der Urin concentrirter wird, eine hohe Acıdität auftritt, und dass 
sich um diese Zeit auch das Verhältniss der sauren zu den alkalischen 
Salzen verändert, die ersteren relativ zunehmen. Dort, wo der Harn 
reich an Phosphaten ist, enthält er namentlich mehr saure Phosphate; 
es besteht ein gewisser Parallelismus zwischen der Acidität, Zo und 
der P,O,-Concentration. 

Auffallend sind die grossen Schwankungen der Diurese, 
Harnwasser und Harnsalze betreffend. Der relative P,O,-Gehalt 
schwankt zwischen dem Minimalgehalt und dem 4l1fachen desselben; 
die absolute P,O,-Menge um das l1lfache des Minimalbetrages. Die 
Ammoniaksalze und Chloride sind constanter. Die Harnmenge 
schwankt bis zum 6fachen ihres Minimums (bei 6stündlichen Urin- 
portionen). 

Besonders auffallend sind die Schwankungen bei den Erst- 
schwangeren, bei welchen sich die Diurese im Verlauf der Bettruhe 
„beruhigte“, die Schwankungen geringer wurden, gleichzeitig mit 
einer Zunahme des Salzgehaltes, namentlich der Chloride. 

Im Ganzen steigt die Concentration, wenn die Diurese sinkt u. s. w., 
aber die Grösse der absolut ausgeschiedenen Salzmengen hängt im 
Wesentlichen von der Harnwassermenge ab; starke Zunahme der 
Salze erfolgt lediglich durch Vermehrung des Harnwassers, nie durch 
Steigerung der Concentration allein. Aehnliche Verhältnisse hatte 
ich bereits für die NH,-Salze allein gefunden (l. e. S. 317). 

Während der Wehenthätigkeit tritt meistens ein Sinken 
der Diurese ein, insbesondere wenn die Wehen stark sind, oder 
der Urin mehr und mehr eiweisshaltig wird (vergl. Zangemeister, 
Arch. f. Gyn. Bd. 66 S. 415); für die letzten 2—3 Stunden vor der 
Geburt fand ich im Mittel von 44 Fällen eine mittlere Diurese 
von 590 ccm (pro 24 Stunden berechnet). 

Nimmt man die ganze Zeit der Wehenthätigkeit zusammen, 
so liegt die Diurese im Mittel ebenfalls unter der Norm, jedoch 
nicht so beträchtlich, weil sie zu Beginn der Geburt manchmal sogar 
über der normalen Höhe liegt. 

Für die letzten 2—3 Stunden vor der Geburt des Kindes (Urin- 
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entnahme direct nach der Geburt des Kindes) fanden sich im Mittel von 
25 Fällen folgende Concentrationsverhältnisse: 


Acid. Procent . . . 10,7 (1,2—28,3) i 
Alkal. ß . > . 18,6 
PO, S . . . 0,116. 


Das entspricht bei einer mittleren Diurese von 590 cem fol- 
genden absoluten (24stündlichen) Mengen: 


Acid. . 2 2 2.2.0263 ccm - Normalsäure 
Alkal. . . » 2 .2..80 - Normalalkali 
P,O,. DDR 8 


Ehe ich die Zahlen mit denen der Schwangerschaft vergleiche, 
führe ich die Ergebnisse der bei fünf normalen Kreissenden fortlaufend 
3stündlich beobachteten Diurese an. Ich muss mich auch hier auf 
die Mittelwerthe beschränken, welche aus der Summe der im Ver- 
lauf der Geburt erhaltenen Resultate berechnet wurden (siehe nach- 
stehende Tabelle). 

Bei einem Vergleich der für die Gesammtzeit einer regel- 
mässigen Wehenthätigkeit gefundenen Mittelzahlen mit jenen für 
die Schwangerschaft oben angeführten Werthen ergiebt sich Folgendes: 

L Die mittlere Urinmenge ist geringer als dort; eine 
zahlenmässige Angabe wäre hier belanglos, da das Resultat durch- 
schnittlich um so kleiner wird, je kürzer der Zeitraum ist, in welchem 
die Diurese unmittelbar vor der Geburt des Kindes beobachtet wurde; 
denn die Diurese nimmt gegen diesen Zeitpunkt hin im Mittel immer 
mehr ab und beträgt für die letzten 2—3 Stunden nur noch 590 ccm 
pro 24 Stunden (vergl. Arch. f. Gyn. Bd. 66 S. 415). 

2. Die Concentration des Urins an Ammoniaksalzen und 
Phosphaten, namentlich an Chloriden, ist im Durchschnitt während 
der Geburt geringer als in der Schwangerschaft. 

3. In Uebereinstimmung damit ist das specifische Gewicht 
im Mittel kleiner als in der Schwangerschaft. 

4. Infolge der Herabsetzung der Urinmenge und des procen- 
tualen Gehaltes fallen die absoluten Werthe der betreffenden 
Salze, die zu 24 Stunden berechnete Menge wesentlich niedriger 
aus als in der Schwangerschaft. 

Es werden also während der Geburtsthätigkeit im 
Durchschnitt weniger Wasser und geringere Salzmengen 
durch die Nieren aus dem Körper ausgeschieden als in 
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1. Lux, 24 Jahre, I-para || 
(Geburtedauer 79 Std.) 807 | 1,011 | Spur | 7,2| 58 | 3,0 
2. Döring, 19 Jahre, 
I-para (Geburtsdauer 
13 Std) . . . . . | 1175 | 1,013 | Spur | 5,9| 69 | 4,7 
8. Kowalewski, 25 J. 
I-para (Geburtsdauer 
gä Std). » . 1140 | 1,009 | Spur | 84| 96 | 4,2 
4. Hackeschmidt, | 
21 Jahre, I-para (Ge- | 
burtsdauer 24'/s Std.) . 430 | 1,026 [0,2°/00 | 28,0 | 120 | 3,2 
5. Kaiser, 22 Jahre, III- | 
ara, Grav. m. VII | 
Geburtsd. 10'/. Std.) .. | 1300 | 1,011 | Spur | 2,2) 29 | 7,7 
Mittel’). . . . . . 1105 | 1,018 |Spur?)) 5,9| 63 | 4,9 
Max. . . . . . . . © 2870 |1,026| — | 28,0| 127 | 8,8 
Min. . . a. e . . n 400 |1006) — 16| 16 | 1,6 
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la 


Ui 


2) leie gie d 
= o 18 ps IB S 
sa S [ga E 5013 [Sale 
EE SA SA ggj al 
Ba 
sr | E| | E| %| E| Lët 
24 | 0,074 | 0,60 | 0,045 | 0,86 | 0,30| 2,4 | 2,4 
55 | 0,070 ! 0,85 | 0,044 | 0,52 | 0,69| 8,1 | 1,3 
| 
| 
48 | 0,096 | 1,09| 0,046! 0,52! 0,34] 39 | 20 
| 
14 | 0,424 | 1,82! 0,040| 0,17 | 0,74| 32 | 8,8 
100 0,39 | 0,65| 8,4 | 0,8 





0,040 | 0,52 | 0,030 





57 | 0,070 | 0,26| 0,041! 045| 050| 57 | 18 | 
102 | 0,424 | 1,82| 0,088 | 0,89 | 0,78 10,7 | 8,8 
9 | 0,040 | 0,33 | 0,019 | 0,11 | 0,16| 1,1 | 02 


10 WW 


1) Die vierte Kreissende ist hierbei nicht mitgerechnet, weil die Diurese nur 80 Minuten vor der Geburt beobachtet wurde, 
und es hier darauf ankam, Mittelwerthe für die gesammte Zeit der Wehenthätigkeit zu erhalten. 
2) Ueber den Eiweissgehalt des Urines Kreissender siehe: Zangemeister, Arch. f. Gyn. Bd. 66 S. 413. 
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der Schwangerschaft. Namentlich ist die Ausscheidung 
der Chloride verringert (5,7 g NaCl gegen 16,2 g pro die in gravid.), 
in zweiter Linie die der Phosphate (0,76 g P,O, gegen 1,62 g), am 
wenigsten die der Ammoniaksalze (0,45 g gegen 0,78 g); die Ver- 
ringerung der letzteren hatte ich bereits früher festgestellt (Zange- 
meister, Hegar’s Beitr. Bd. 5 S. 318). 


Dass die Herabsetzung der Ausscheidung der erwähnten Salze durch den 
Harn nicht einer Niereninsufficienz zuzuschreiben ist, geht aus der Gefrier- 
punktserniedrigung und dem N-Rest des Serums Kreissender hervor. Beide 
Werthe sind nicht erhöht, während gerade die krystalloiden N-Körper bei 
nephritischen Veränderungen am ehesten zurückgehalten werden (Soetbeer l.c.). 

Die Verringerung der Wasser- und Salzdiurese in der Ge- 
burt ist vielmehr, wie unten dargelegt werden wird, die Folge einer geringeren 
Durchblutung der Niere während der Wehenthätigkeit. 


Ueber die Diurese während der Geburt wäre noch Folgendes 
zu sagen: 


Das Verhältniss der sauren zu den alkalischen Phosphaten LI 


ist im Geburtsurin gegenüber der Schwangerschaft etwas erhöht; 
da die Gesammt-P,O, aber verringert ist, müssen besonders die 
alkalischen Phosphate verringert sein. 

Diese höhere Acidität des Geburtsurins deutet auf eine Ver- 
minderung der Blutalkalescenz während der Geburt hin. 

Abgesehen von unregelmässigen Schwankungen steigt gegen 
Ende der Geburt hin im Allgemeinen die Concentration des Urins, 
besonders dort, wo die Harnmenge stärker sinkt (ähnliche Verhält- 
nisse habe ich bei den Ammoniaksalzen schon früher gefunden |. ei: 
diese Steigerung ist besonders ersichtlich bei den oben (S. 413) an- 
geführten mittleren Concentrationsgraden des Harnes, welcher den 
letzten 2—3 Stunden vor der Geburt entstammt. Hier werden sogar 
die Mittelwerthe der Schwangerschaft wieder überschritten. 


Im Wochenbett tritt eine Steigerung der Salz- und Wasser- 
diurese!) ein; die Verhältnisse, wie sie für die Ammoniaksalze bereits 
von mir geschildert wurden (Hegar’s Beitr. Bd. 5 S. 317), stimmen 
überein mit den für die Phosphate und die Chloride von anderer 
Seite?) gemachten Angaben. 


1) Vergl. Zangemeister, Arch. f. Gyn. Bd. 66 S. 416. 

2) Winkel, Rostock 1867; Kleinwächter, Arch. f. Gyn. Bd. 9 
S. 380; Grammatikati, Centr. f. Gyn. 1884, S. 467. Vergl. ferner: Neu- 
mann, Arch. f. Gyn. Bd. 52 S. 441, Schwefelsäureausscheid. mm Woch, 
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Die zunächst erheblich vermehrten Wasser- und Salzmengen 
sinken in den späteren Tagen des Wochenbetts allmählich zur Norm 
zurück. 


Diurese bei Eklamptischen. 


Die Harnsecretion wurde hier womöglich in 3stündlichen Inter- 
vallen verfolgt; reichte die Harnmenge nicht aus, so mussten aus- 
nahnmsweise zwei oder mehrere Portionen gesammelt werden. Dies 
geschah hier in der Weise, dass der Harn mit 2 Tropfen Chloro- 
form versetzt auf Eis aufgehoben wurde. Es kam namentlich darauf 
an, den Harn während der Anfälle mit demjenigen nach Auf- 
hören derselben bis zum Schwinden der eklamptischen 
Symptome (Rückkehr des Bewusstseins etc.) zu vergleichen, und 
wenn möglich auch noch die Diurese vor dem ersten Anfall zu 
ermitteln; das letztere gelang mir in 4 Fällen dieser Serie. Als 
Norm kamen auch hier die Verhältnisse bei Schwangeren und Kreis- 
senden in Betracht und mussten demgemäss hier relativ weite Grenzen 
angenommen werden. i 

Ich musste auch hier von einer ausführlichen Wiedergabe der 
18 oft viele Tage lang analysirten Fälle absehen; die tabellarische 
Aufzählung der Analysenserien hätte einen allzu grossen Raum be- 
ansprucht; so beschränke ich mich hier auf die Angabe der Mittel- 
werthe und der Maxima und der Minima (siehe nachstehende Tabelle). 

Wenn die Eklampsie dadurch bedingt wird, dass die Aus- 
scheidung einzelner oder aller Urinbestandtheile der Production im 
Körper nicht entspricht und die Körperflüssigkeiten, namentlich das 
Blut, mit einem oder mehreren der sonst durch den Harn ausgeschie- 
denen Stoffe überhäuft werden, so muss mit dem Erlöschen der 
Erkrankung resp. einige Zeit vorher eine erhöhte Abscheidung der 
betreffenden Stoffe erfolgen. Dieselbe könnte nur durch den Urin vor 
sich gehen, da die Schweisssecretion während der Erkrankung eben- 
falls stark reducirt ist und meist erst mit, bisweilen sogar nach der 
Steigerung der Diurese wieder in Gang kommt. Ausnahmsweise 
treten auch Darmentleerungen auf, durch welche eine Salzausfuhr 
aus dem Organismus möglich wäre. Dieselben können aber hier nicht 
in Betracht kommen, da sie einmal nur in seltenen Fällen und meist 
erst nach den Anfällen vorkommen, zweitens weil bei effectiver 
Verhaltung von Harnbestandtheilen, bei der Urämie die molekulare 
Concentration des Blutes wesentlich stärker ansteigt, als es hier 
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bisweilen der Fall ist, ohne dass es dort zu einer erfolgreichen 
Compensation durch die Darmthätigkeit käme. 

Da die Eklampsie bisweilen in wenigen Stunden aus dem Sta- 
dium der Anfälle in Genesung übergeht (d. h. Aufhören der Anfälle, 
Rückkehr des Bewusstseins, Sinken der Temperatur etc.), so müssen 
der oder die eventuell retinirten Harnbestandtheile gerade in der 
Uebergangszeit in recht beträchtlichen Mengen durch den Harn zur 
Ausscheidung kommen. 

Wenn wir zunächst die zuletzt angegebenen Mittelzahlen aller 
Eklampsien ins Auge fassen und die Diurese während der Zeit 
der Anfälle einerseits mit derjenigen nach den Anfällen, anderer- 
seits mit der mittleren Diurese Schwangerer und Kreissender ver- 
gleichen, so sehen wir, dass die Harnmenge, die Wasserausschei- 
dung im Stadium der Anfälle stark reducirt ist, fast so stark, als 
es dem Mittelwerth bei Kreissenden in den letzten 2—3 Stunden 
vor der Geburt entspricht; dies ist auffallend, weil die Eklamptischen 
keineswegs sämmtlich Kreissende in den letzten 2—3 Stunden der 
Geburt resp. in dem entsprechenden Stadium der Geburt waren. 

Die Harnwasserausscheidung steigt nach den Anfällen, im Mittel 
ist sie um die Hälfte grösser als während der Anfälle. 

Die Diurese kann im Verlauf der Erkrankung ganz versiegen, 
so dass gar kein oder nur einige Tropfen Urin mit dem Katheter 
erhalten werden (auch ohne dass dabei unwillkürlich Urin in die 
Unterlagen abgeht); derartige Anurie kam unter den oben angeführten 
Fällen 2mal vor (Nr. 14 und 15); im einen Fall dauerte sie 12, im 
anderen 10 Stunden. Ausserdem betrug die Ausscheidung nur 
einige Cubikcentimeter in den Fällen Nr. 5 und 6, dort für 2, hier für 
8 Stunden. Einen weiteren Fall von completer Anurie für annähernd 
14 Stunden habe ich in einer früheren Arbeit (Der Ammoniakgehalt 
des Urins etc., Beitr. z. Geb. und Gen Bd. 5 S. 322, Nr. 5) an- 
geführt. 

Man könnte danach zu der Annahme kommen, dass die Aus- 
scheidung des Harnwassers an sich (oder die davon abhängige 
Abscheidung fester Harnbestandtheile) in einem ursächlichen Zusam- 
menhang mit dem Auftreten der Eklampsie stehe. 

Einzelne Fälle scheinen diese Annahme auch zu stützen; so 
trat im Fall 1 der erste Anfall auf, nachdem die Wasserausscheidung 
stark gesunken war und ihren tiefsten Stand erreicht hatte; erst 


nachdem sich dieselbe wieder gehoben hatte, erlosch die Eklampsie. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. L. Band. 28 
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Allein andere Fälle und eine genauere Betrachtung der ein- 
schlägigen Verhältnisse zeigen, dass ein derartiger Zusammenhang 
nicht besteht: 

1. Der Mehrbetrag an ausgeschiedenem Harnwasser nach den 
Anfällen beträgt pro 24 Stunden berechnet im Mittel nur (973—653) 
320 ccm, also ın dem meist kürzeren Zeitabschnitt, in welchem die Er- 
krankung erlischt, und in welchem die Retention zum mindesten im 
Wesentlichen behoben sein müsste, noch weniger, eine Menge, welche 
bei einer Blutmasse von mindestens 11000 ccm und dem fortwährenden 
Flüssigkeitsverlust durch die Athmung nicht von Belang sein kann. 

2. Viel schlagender spricht der Verlauf der Wasserausscheidung 
in einer grösseren Zahl von Fällen: Ich sehe hier ab von 2 Fällen, 
in welchen die Anfälle aufhörten, noch ehe die Wasserausscheidung 
sich von einem äusserst niederen Stand erholt hatte, die beiden 
Wöchnerinnen aber einige Zeit später anscheinend noch im eklamp- 
tischen Stadium starben (Nr. 12 und 14). 

Aber in anderen Fällen trat thatsächlich ein Erlöschen 
nicht nur der Anfälle, sondern auch des Komas etc. ein, 
noch bevor die Wasserausscheidung durch die Nieren 
wieder angestiegen oder etwa eine compensatorische Flüssigkeits- 
ausscheidung durch die Haut oder den Darm erfolgt war. 

So lagen die Verhältnisse in den Fällen 6, 9, 15, 21. In einigen 
Fällen sank die Wasserausscheidung während der Anfälle und erst 
nach Rückgang der eklamptischen Erscheinungen hob sie 
sich wieder (Nr. 3, 7, 18; vergl. auch den Fall 9 der Serie II [unten], 
Taf. II). 

In einigen Fällen war die Diurese zu Beginn der Erkraukung 
sehr stark; sie sank erst im Verlauf der Anfälle und zwar sehr 
beträchtlich. Ein Beispiel: 

Goldmann, 20 J., I-p. Zwillinge Tt. 


Harnmenge Anfille 


pro 24 St. 
5 Uhr a. m. bis 7 Ubr a.m. . . 2400 T 
7 Uhr a. m. bis 9 Uhr a. m. . . 1430 4 
ne —— — 9 Uhr: Entbindung. 
9 Uhr bis 11 Uhr . . 1430 8 
ll Uhr bis 4 Uhr pm. . . 150 9 4Uhr: Exitus. 


Von besonderem Interesse für die Auffassung der eklamptischen 
Diurese überhaupt ist Fall 15, bei welchem sowohl im Stadium der 
Anfälle, als auch nach denselben und während sich die Patientin 
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bereits erholte, das Bewusstsein zurückkehrte etc., eine fast complete 
Anurie bestand (siehe Taf. I). 

Hierher gehört auch der Fall 5 (Görlich) meiner ersten Serie 
(Der Ammoniakgehalt etc., 1. c.), in welchem eine complete Anurie 
die sonstigen eklamptischen Erscheinungen noch um mehrere Stunden 
überdauerte. — In anderen Fällen beobachtete ich eine Zunahme 
der Diurese, obwohl die Anfälle immer häufiger kamen und die 
Symptome zusehends bedrohlicher wurden. 

Ich kann somit einer Behinderung der Wasserausscheidung die 
Ursache der Eklampsie nicht zuschreiben, zumal auch die Blut- 
beschaffenheit dagegen spricht, dass eine Wasserretention im Organis- 
mus vorliegt; denn der Eiweissgehalt des Serums ist im Durchschnitt 
nicht herabgesetzt, in einzelnen Fällen sogar hoch. 

Das niedere Niveau der Wasserausscheidung ist aber 
eine der constantesten und wichtigsten Anomalien der 
Nierenfunction Eklamptischer. 

Wir müssen dieselbe ebenso wie das weitere Sinken während 
der Anfallsperiode, welche bisweilen bis zur völligen Anurie geht, 
als eine begleitende Erscheinung auffassen, welche zur Erkrankung 
oder deren Ursachen in inniger Beziehung steht. Für die 
letztere Annahme sprechen insbesondere auch diejenigen Zeitabschnitte 
einzelner Fälle, in welchen die Wasserausscheidung stark sinkt und 
gleichzeitig eine neue Serie von Anfällen oder eine stärkere Häufung 
derselben eintritt (Fälle 3, 6, 7, 11, 12, 18). 

Ein typisches Beispiel dieser Art ist Fall 11: 


Harnmenge Anfälle 


pro 24 St. 
3 bis 6 p.m.. . 200 6 
D a Ba oy sw A = = 1080 2 
Bo o lOa aa a a 1825 0 
10 510 5 ea ABO 2 
12 2am.. . . . I860 2 
Sie er u , 3685 0 
d e Ba we e 4200 0 
O „Bn, nn... 0.1800 1 
B lOs a... . 4080 0 
12.512... 8.8.8 sur =. 2700 0 


Aehnlich ist der Fall 1 der Serie II (siehe unten). 

Anm. Dass gerade die Wasserausscheidung so beträchtlich und so 
häufig sinkt, erscheint sehr erklärlich durch den unten geführten Nachweis, 
dass die eklamptische Niere schlechter durchblutet wird. 
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Bevor ich auf den Eiweissgehalt des Urins und den Verlauf 
der Eiweissausscheidung in meinen Fällen eingehe, will ich einige 
statistische Angaben anführen: 

In den letzten beiden Jahren (1901 und 1902) kamen an der 
hiesigen Klinik 67 Fälle von Eklampsie zur Beobachtung, deren 
Diurese von mir verfolgt wurde. 

Im Verlauf der einzelnen Fälle schwankt der Eiweissgehalt 
oft sehr beträchtlich. 

Nimmt man für jeden Fall das Maximum des jeweils beob- 
achteten Eiweissgehaltes, so betrug derselbe: 


T5 0 00 Imal 
68 3 l, Ir 
l—60 „ 3-5; >14 i 
41—60 , Ty 
31—40 „ So ET 
21—30 , Öp 
11—20 , 1l„ 27 
1—10 , 23,5 
unter 1, 13:;- A 
frei Oa 


Demnach starben von Eklampsien, welche über 20°Joo Eiweiss 
hatten: 21°, von solchen mit 20°o0 oder weniger: 17°». Für die 
Prognose eines Falles ist mithin der Harneiweissgehalt nicht so sehr 
massgeblich, als man gewöhnlich anzunehmen geneigt ist. 

Ausserdem zeigen die Zahlen, dass der Eiweissgehalt des 
Harnes bei Eklampsie unter Umständen den des Blutplasmas 
erreichen kann. 

Dass der Urin fast stets eiweisshaltig ist (vorausgesetzt, dass 
man jeden Fall öfters untersucht), ist zweifellos. 

Der Procentsatz der eiweissfreien Fälle wird um so geringer, 
je genauer die einzelnen Fälle untersucht werden; statistische Angaben 
hierüber finden sich in den neueren Zusammenstellungen !). 

Das häufige Vorkommen von Eiweiss im Urin Eklamptischer 
kann im Ganzen nicht so sehr ins Gewicht fallen, wenn wir bedenken. 
dass es bei 79° aller Kreissenden zu Albuminurie kommt’). 

Bei Eklamptischen ist aber der Procentsatz noch grösser und 
der Eiweissgehali im Ganzen auch höher. Diese Thatsache, sowie 


1) Vergl. Goedecke, Zeitschr. f. Geb. Bd. 45, S. 50; Glockner, Arch. f. 
Gyn. Bd. 36, S. 171. 
2) Zangemeister, Arch. f. Gyn. Bd. 66, S. 416. 
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der Verlauf der Eiweissausscheidung be Eklamptischen, nämlich das 
stärkere Sinken des Eiweissgehaltes, wenn die Krankheit erlischt 
(Fälle 1, 4, 12, 13), der im Mittel wesentlich geringere Eiweissgehalt 
nach den Anfällen als während derselben zeigen, dass ein Zusam- 
menhang zwischen Nierenaffection und Eklampsie besteht, ebenso 
wie die besondere Disposition von Schwangeren mit schwerer Ne- 
phritis gravidarum für Eklampsie; so trat unter den von mir analy- 
sirten 30 Fällen allein 5mal Eklampsie bei solchen nephritischen 
Schwangeren auf (mal während der Einleitung der künstlichen 
Frühgeburt). 

Auf der anderen Seite muss aber betont werden, dass in nicht 
seltenen Fällen die Albuminurie auch bei schwerer, selbst letaler 
Eklampsie nur gering bleibt (Nr. 7, 11, 16, 17, 18); in anderen tritt 
eine stärkere Albuminurie erst ım Verlauf der Anfälle auf, oder der 
erste Anfall tritt erst auf, nachdem der Eiweissgehalt des Harnes 
(bei Nephritis gravidarum) bereits erheblich gesunken ist (vergl. Fall 1 
und 9 der zweiten Serie, siehe unten). Ferner stieg im Fall 2 der 
Eiweissgehalt noch weiter, ohne dass dem ersten Anfall weitere ge- 
folgt wären. 

Im Durchschnitt sinkt der Eiweissgehalt während der Anfalls- 
periode, während die Diurese im Verlauf der Anfälle noch schlechter 
wird oder überhaupt erst in diesem Stadium unter die Norm herabgeht. 

Bisweilen dauern die Anfälle, nachdem der Eiweissgehalt bereits 
stark abgenommen hat, nicht nur unvermindert fort, sondern sie 
werden sogar häufiger, schwerer, die gesammten Erscheinungen noch 
bedrohlicher. | 

Aus der Summe dieser Thatsachen geht hervor, dass der Par- 
allelismus zwischen Albuminurie und eklamptischen Er- 
scheinungen kein vollkommener ist, nicht derart, dass ein 
directer ursächlicher Zusammenhang der Nierenläsion mit der Er- 
krankung gefolgert werden dürfte, wenngleich zwischen beiden wohl 
nahe Beziehungen bestehen. 

Bisweilen enthält der Harn — auch ohne Blutbeimengung — 
gelösten Blutfarbstoff meist als Oxyhämoglobin, mitunter auch als 
Methämoglobin; anscheinend betrifft dies die schwereren Fälle; die 
Erscheinung ist erklärlich, nachdem wir wissen, dass auch im Blut- 
plasma mitunter gelöster Blutfarbstoff vorgefunden wird (siehe oben). 
Zum mindesten ein Theil des Harneiweisses ist also direct aus dem 
Blut mit dem Harnwasser übergetreten. 
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Die absolute Eiweissmenge ist im Ganzen von der Wasser- 
ausscheidung abhängig. 

Die Ausscheidung der Harnsalze insgesammt nimmt im 
Durchschnitt mit dem Erlöschen der eklamptischen Symptome zu, 
mitunter auch erst danach. Infolge des starken Einflusses, welchen 
der Eiweissgehalt auf das specifische Gewicht ausübt, ist die 
Verwerthung des letzteren nur beschränkt möglich. In den Serien- 
untersuchungen zeigt sich aber doch, dass mit dem Erlöschen der 
Erkrankung ein Ansteigen des specifischen Gewichtes im 
Vergleich zum Eiweissgehalt auftritt, die in Curven aufgezeich- 
neten Zahlenreihen zeigen demgemäss ein Auseinandergehen der 
Curven des specifischen Gewichtes und des Eiweissgehaltes infolge 
Zunahme der krystalloiden Harnbestandtheile (Fall 1, 12, 15). 

Da diese Steigerung der Salzdiurese meist erst im Augenblick 
des Erlöschens der Erkrankung, mitunter sogar noch später auf- 
tritt, da ferner ein ätiologischer Zusammenhang der Wasseraus- 
scheidung, von welcher die abgeschiedenen Salzmengen lediglich 
abhängen, mit der Erkrankung oben zurückgewiesen werden musste, 
so erscheint die Annahme einer Retention der Gesammtsalze des 
Harnes als Ursache der Eklampsie unmöglich. Ich werde aber unten 
bei Besprechung der zweiten Serie von Eklampsiediuresen, bei welchen 
die molekulare Concentration des Harnes jeweils bestimmt wurde, 
noch auf die Ausscheidung der Gesammtsalze zurückkommen. 

Indem ich zur Betrachtung der Abscheidung der von mir unter- 
suchten einzelnen Harnsalze übergehe, will ich zunächst mit der 
Harnacidität beginnen. 

Wie eingangs dargelegt wurde, ergiebt die directe Titration 
des Urins mit Alkali in Gegenwart von Phenolphthalein von allen 
Methoden die wahren durch den Urin ausgeschiedenen Säuremengen 
am besten an; zum mindesten sind hier die Resultate unter sich 
vergleichbar und da auch die Verhältnisse bei normalen Schwangeren 
und Kreissenden genau in der gleichen Weise von mir untersucht 
wurden, und die gefundenen Unterschiede relativ gross sind, 
besitzen auch die diesbezüglichen Ergebnisse Beweiskraft. 

Die Acidität einer Urinportion kann schon allein dadurch hoch 
werden, dass der Urin concentrirter ist (d. h. dieselben Säuremengen 
in weniger Wasser gelöst ausgeschieden werden). Eine veränderte 
Säureausscheidung wird sich namentlich dadurch zu erkennen geben, 
dass sich das Verhältniss der zweifach sauren zu den einfach sauren 
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Phosphaten, der Acidität zur Alkalescenz (5) verändert. Im nor- 


malen Urin ist das Verhältniss derart, dass 57°o zweifach saure und 
43°0o einfach saure Phosphate vorhanden sind, das Verhältniss der 
ersteren zu den letzteren ist also ungefähr = 1,3. 

Im Eklampsieharn ist, wie aus den Mittelzahlen ersichtlich, 
zunächst der Säuregehalt abnorm hoch, und zwar annähernd gleich 


während und nach den Anfällen = 23—24 (Cubikcentimeter Z- Nor- 


malsäure in 100 ccm Harn). 

Dass diese höhere Acidität nicht allein durch die stärkere Ein- 
dickung des Eklampsieharnes bedingt ist, zeigen die wirklich aus- 
geschiedenen, absoluten Säuremengen; dieselben sind gegenüber 
Schwangeren und Kreissenden erhöht namentlich nach Erlöschen der 
Anfälle. Ebenso klar geht dies aber auch aus dem Verhältniss der 
zweifach zu den einfach sauren Phosphaten (7) hervor: dieser Quo- 
tient ist im Eklampsieharn abnorm gross (1,9—2,0); der Eklampsie- 
harn enthält also im Mittel etwa 66° zweifach saure und nur 34°) 
einfach saure Phosphate. Diese Eigenschaft des Harnes lässt auf 
eine gleichartige Veränderung im Blut schliessen, also auf eine Herab- 
setzung der Alkalescenz desselben, welche sich auch in der That 
vorfindet (siehe oben). 

Schon bei der Besprechung dieser Erscheinung wurde gezeigt, 
dass die verminderte Alkalescenz nicht als Ursache der Eklampsie 
anzusehen ist, dass sie sich vielmehr im Verlaufe der Erkrankung 
als begleitende Erscheinung, vielleicht als Folge derselben 
einstellt. 


Zu dem gleichen Ergebniss führt das Studium der Säureaus- 


scheidung durch den Harn. 

Die grössere Acidität und Säureausscheidung beweist zunächst, 
dass die eklamptische Niere in ihrer Thätigkeit, Säure aus dem Blute 
zu entfernen, durchaus nicht beeinträchtigt ist; aber es wäre ja mög- 
lich, dass die im Körper gebildeten Säuren in solchen Mengen vor- 
handen sind, dass selbst die beträchtlich gesteigerte Säureabscheidung 
durch den Harn nicht genügte, und dass erst, nachdem eine Zeit 
lang beträchtliche Säuremengen ausgeschieden worden sind, die 
eklamptischen Erscheinungen nachlassen. Dem widerspricht aber ent- 
schieden der Verlauf der Säureausscheidung in einigen Fällen, ın 
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welchen eine zu Beginn hohe Säureausscheidung im Verlauf der 
Anfälle mehr und mehr sinkt und erst nach dem Erlöschen 
derselben wieder ansteigt (Nr. 12, 15, 18), oder in welchen während 
der Anfälle überhaupt nur geringe Mengen von Säuren ausgeschieden 
werden, die eklamptischen Symptome aber dennoch aufhören und 
erst dann eine die Norm übersteigende Säureabscheidung statt- 
findet (Nr. 9, 21). 

Ueber die Ammoniaksalze habe ich schon in einer früheren 
Arbeit berichtet (l. e.). 3 der damals untersuchten Fälle (Nr. 2, 3, 7) 
sind hier wieder aufgeführt; ich kann heute der ersten Serie von 
10 Fällen 15 weitere anfügen, in welchen ich die Ammoniakaus- 
scheidung regelmässig verfolgt habe, und mittelst deren ich die 
seiner Zeit erhaltenen Resultate bestätigen und erweitern kann. 

Wie ich in jener Arbeit betonte, kommt es — namentlich zu Be- 
ginn der Erkrankung — vor, dass trotz geringer Wasserausscheidung 
durch die Niere der Gehalt des Harnes an Ammoniaksalzen ein ge- 
ringer (Nr. 1, 16), die Niere in ihrem Salzsecretionsvermögen 
also anscheinend gestörtist. Denn da das Blut alkaliärmer ist, 
müsste die NH,-Concentration des Urins hier höher sein als sonst, zumal 
gleichzeitig weniger Wasser zur Lösung der Salze im Urin enthalten ist. 

Dass es sich hier aber nicht um eine specifische Un- 
durchlässigkeit der Eklampsieniere handelt, dass selbst die 
Niere der Eklamptischen einen an Ammoniaksalzen hochconcentrirten 
Harn ausscheiden kann, kann ich heute als zweiten, vielleicht wich- 
tigeren Satz hinzufügen. e 

Denn in einigen Fällen ist der NH,-Gehalt des Harnes normal, 
in anderen übersteigt er denjenigen bei Kreissenden und Schwangeren 
(0,040—0,050°%%) ganz wesentlich (in den Fällen Nr. 7, 9, 10 über- 
stieg er: 0,250°0!). Auch im Mittel ist der Ammoniakgehalt des 
Eklampsieharnes während der Anfälle höher als sonst (0,078°/o), so 
dass man von einer specifischen Niereninsufficienz, soweit die 
Ammoniaksalze in Frage kommen, nicht sprechen kann. 

Gewöhnlich ist der Verlauf der NH,-Ausscheidung der, dass die 
zuerst abnorm geringe oder auch normale Concentration während der 
Anfälle mehr und mehr — oft rapid — steigt (namentlich wenn 
inzwischen die Entbindung erfolgt), und mit dem starken Änsteigen 
der Concentration hören die Anfälle auf (Nr. 1, 5, 6, 7, 9, 10, 15, 17). 

Nach dem Erlöschen der Anfälle ist die NH,-Concentration 
daher im Mittel noch höher als während der Anfälle (0,085 °%). 
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Der Rückgang der eklamptischen Erscheinungen ist aber von 
dieser Concentrationszunahme nicht abhängig; denn die letztere 
tritt öfters erst mit dem Augenblick ein, in welchem die Anfälle 
aufhören, mitunter sogar noch später. Ausserdem geht aus der 
Betrachtung der absoluten Mengen der Ammoniaksalze hervor, dass 
eine NH,-Verhaltung nicht als Ursache der Erkrankung anzusehen ist. 

Der Concentrationsanstieg ist vielmehr als Folge der im Ver- 
lauf der Erkrankung oft einsetzenden, also secundären Retention 
von Harnbestandtheilen (Säure und NH,-Salze) aufzufassen. 

Die absolute Menge der ausgeschiedenen Ammoniaksalze beträgt 
im Mittel während der Anfälle: 0,51 g NH, pro 24 Stunden, ist also 
etwas grösser als bei Kreissenden (0,45 g), aber kleiner als bei 
Schwangeren (0,78 el, Nach den Anfällen beträgt sie 0,83 g, ist 
also gegen die Norm erhöht; diese Steigerung (welche sich auch in 
der ersten Zeit des normalen Wochenbettes findet) deutet allerdings 
darauf hin, dass vordem eine Retention des betreffenden Salzes statt- 
gefunden hat; aber diese Retention ist, wie ich bereits in meiner 
ersten Arbeit betont habe, nicht mit der Ursache der Erkrankung 
in Beziehung zu bringen. Sie ist, wie erwähnt, die einfache Folge 
einer während der Erkrankung auftretenden secundären Harn- 
verhaltung. Dass eine Verhaltung von Ammoniaksalzen 
am Ausbruch der Erkrankung keine Schuld trägt, beweisen 
eine Reihe von Fällen, bei welchen die ausgeschiedenen Salzmengen 
sowohl während der Anfälle als auch nach Erlöschen der 
eklamptischen Symptome nur gering waren (Nr. 13, 15) oder 
die Zunahme der Salzausscheidung erst auftrat, nachdem die An- 
fälle und sonstigen Erscheinungen aufgehört hatten (Nr. 9, 15). In 
anderen Fällen nimmt die NH,-Salzausscheidung mehr und melhır ab 
und die Eklampsie schwindet doch (Nr. 6, 18). 

Von Wichtigkeit ist hier auch der Fall 2, bei welchem die 
Diurese 4 Tage lang vor dem ersten und einzigen Anfall beobachtet 
wurde, und in welchem die Ammoniaksalzausscheidung dauernd die 
Norm überstieg und ausserden in der Zeit des Anfalles keine be- 
sondere Schwankung in der Salzausscheidung zu bemerken war. 

Ich halte daher einen ursächlichen Zusammenhang der Am- 
moniaksalze und der Eklampsie für ausgeschlossen. 

Ganz ähnlich den Ammoniaksalzen finden wir den Verlauf der 
Ausscheidung der Phosphate. Die Concentration des Harnes 
an diesen ist während der Dauer der Anfälle im Mittel sogar wesent- 
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lich höher als bei Schwangeren und Kreissenden, ja selbst höher, 
als sie im Durchschnitt im Tagesurin des Mannes ist, so dass auch 
hier durchaus keine Insufficienz der Nierenfunction zu erkennen ist. 

Aber auch hier kommen wie bei den Ammoniaksalzen einzelne 
Fälle vor, bei welchen der Phosphatgehalt des Harnes trotz geringer 
gleichzeitiger Harnwasserausscheidung ein auffallend niedriger ist. 
und in welchen demnach eine Störung des Salzsecretionsvermögens 
der Niere vorliegt; es ist dies namentlich der Fall 14, wo namentlich 
die Phosphatconcentration des äusserst spärlich abgesonderten Harnes 
stark reducirt war und es bis zum Tode blieb, nachdem die Anfälle 
bereits über 24 Stunden aufgehört hatten. 

Aehnlich liegen die Verhältnisse im Fall 16, einer bei tief im 
Becken stehendem Kopf tödtlich endenden Eklampsie. 

Hier ist der Harn sowohl an Phosphaten wie an Ammoniak- 
salzen arm und auch das specifische Gewicht niedrig (Eiweissgehalt 
gering), woraus hier geschlossen werden kann, dass der Gesammt- 
salzgehalt des Urins ein geringer war. 

Vorübergehend trat ein derartiges Stadium (geringer Wasser- 
ausscheidung und geringen Salzgehaltes) auch im Verlauf des 
Falles 1 auf, während vorher namentlich noch zu Beginn der Anfälle 
die Concentration gut war, ähnlich auch im Fall 18. Anscheinend 
ist ein solcher Zustand von besonders übler prognostischer Bedeutung, 
wenn er nicht nur vorübergehend auftritt. Ein charakteristisches 
Symptom der Eklampsie ist er aber nicht, da auch im Ver- 
lauf schnell auf einander folgender Anfälle die Salzconcentration hoch 
bleiben, ja steigen kann (Nr. 17). 

Auf der anderen Seite erscheint es als günstiges Symptom, 
wenn die Salzconcentration steigt. Aehnlich nämlich wie bei den 
NH,-Salzen finden wir auch bei den Phosphaten ein Ansteigen 
der Concentration ungefähr zu dem Zeitpunkt, in wel- 
chem die Anfälle aufhören (Nr. 1, 3, 7, 9, 12, 15, 18). 

Der Concentrationsanstieg kann nicht die Ursache sein, dass 
die Anfälle aufhören; denn er erfolgt — wie bei den NH,-Salzen — 
bisweilen erst im Moment, wo die Anfälle aufhören, in anderen sogar 
erst später. Zum Theil mag er, wie oben dargelegt, durch eine 
unvollkommene Salzausscheidung während der Anfälle und dadurch 
bedingte secundäre Retention bedingt sein. Das Verhalten des speci- 
fischen Gewichtes (Ansteigen gegenüber dem Eiweissgehalt) legt aus- 
serdem die Vermuthung nahe, dass alle oder die meisten Urinbestand- 


Untersuchungen über die Blutbeschaffenheit etc. 429 


theille an dieser Concentrationssteigerung theilnehmen; die unten 
angeführten Serien, in welchen die molekulare Diurese verfolgt 
wurde, bestätigen diese Annahme; wir werden dort auf diese Stei- 
gerung der Salzausscheidung zur Zeit des Erlöschens der Erkrankung 
und ihre Deutung zurückkommen. 

Hier haben wir zunächst noch die Frage zu entscheiden, ob 
eine Phosphatretention als Ursache der Eklampsie anzusehen oder 
zu vermuthen ist. 

Die während der Anfälle ausgeschiedenen absoluten Phos- 
phatmengen sind nicht abnorm gering; sie liegen im Mittel zwischen 
den bei Kreissenden (0,76 g pro die) und Schwangeren (1,62) ge- 
fundenen Werthen (1,22), also genau den NH,-Salzen entsprechend. 
Nach den Anfällen ist die im Mittel ausgeschiedene Menge DO. 
doppelt so gross (2,37). 

Dieses Factum, sowie der Verlauf der wirklich abgeschiedenen 
Salzmengen in einigen Fällen lassen die Möglichkeit einer ursächlichen 
Retention zu, scheinen sogar dafür zu sprechen. Es sind dies Fälle, 
in welchen die Anfälle erst erlöschen, nachdem die ursprünglich 
reducirte Abscheidung der Phosphate einige Zeit lang einer über- 
mässigen Salzabgabe Platz gemacht hat, in welchen also das viel- 
leicht retinirte und giftig wirkende Salz aus dem Organismus ent- 
fernt worden ist (Nr. 1, 11, 17). 

Dem stehen aber eine ganze Reihe anderer Fälle gegen- 
über, in welchen die Steigerung der ausgeschiedenen (absoluten) 
Salzmengen erst nach dem Schwinden der eklamptischen Erschei- 
nungen erfolgt (Nr. 3, 7, 9), oder in welchen die Anfälle aufhören, 
obgleich gar keine Steigerung (Nr. 15), sogar noch eine Verminde- 
rung der Salzausscheidung (Nr. 18) erfolgt. 

Wir finden also auch hier das gleiche Verhalten wie bei den 
NH,-Salzen; wir können auch eine Phosphatverhaltung nicht als 
Ursache der Erkrankung ansehen. 

Kurz zusammengefasst lässt sich von der bisher be- 
sprochenen Diurese folgendes allgemeine Bild entwerfen: 

Während der Anfälle wird die Harnwasserausscheidung — 
bisweilen bis zur völligen Anurie — verringert; dadurch wird die 
Menge der durch den Harn ausgeschiedenen Salze herabgesetzt. Die 
Erscheinung beginnt öfters erst im Verlauf der Erkrankung, kann 
also nicht die Ursache derselben sein. Nicht selten coincidirt ein 
plötzliches Sinken der Wasserausscheidung mit einer neuen Serie von 
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Anfällen resp. einer besonderen Häufung derselben, so dass anzu- 
nehmen ist, dass beide Erscheinungen Folgen der gleichen Ur- 
sache sind. 

Anscheinend compensatorisch tritt mit der Reduction der Wasser- 
ausscheidung eine bisweilen recht erhebliche Steigerung der 
Salzconcentration auf, ein Zeichen, dass die eklamptische Niere 
an sich meist in ihrem Salzausscheidungsvermögen nicht behindert ist: 
der Ausgleich bleibt aber selbst bei den höchsten Concentrations- 
graden nur ein unvollkommener. In einigen Fällen kommt es aber im 
Verlauf der Erkrankung noch zu einem Sinken der Concentra- 
tion gleichzeitig mit der Verringerung der Wasserausscheidung, eine 
Erscheinung, welche von schlechter prognostischer Bedeutung ist 
(Nr. 14, 16). Bisweilen trat in diesem Zeitabschnitt oder im un- 
mittelbaren Anschluss an denselben eine Häufung der Anfälle 
ein (Nr. 1, 18). 

Ungefähr zu dem Zeitpunkte, zu welchem die Anfälle auf- 
hören, tritt eine Zunahme der Wasserausscheidung ein und gleich- 
zeitig oft noch eine weitere Zunahme der Concentration, so dass dann 
grosse absolute Salzmengen ausgeschieden werden. 

Da diese Secretionszunahme im Durchschnitt gleichzeitig 
mit dem Erlöschen der Anfälle zusammenfällt, in einigen Fällen 
sogar noch etwas später eintritt, kann wiederum die Ursache der 
Erkrankung nicht in einer primären Retention von Harnbestandtheilen 
gesucht werden. Alle Verhältnisse deuten vielmehr darauf hin, dass 
die Störung der Diurese und die Anfälle von einer und 
derselben Ursache abhängen. 

Eine etwas andere Stellung als die bisher besprochenen Salze 
nehmen die Chloride ein. 

Während die Concentration des Eklampsieharnes an NH,- und 
P,O,-Salzen denjenigen der Schwangeren und namentlich der Kreissen- 
den weit übertraf, ist der Chloridgehalt (auf NaCl berechnet) des 
Eklampsieharnes etwa der gleich geringe wie bei Kreissenden. Es 
hat sich damit im Eklampsieharn das Verhältniss der Chloride zu 
den (bisher angeführten) Achloriden (Ammoniaksalze und Phosphate) 
geändert. 

Dieser Befund hat den Anlass gegeben zu den weiter unten 
folgenden Serienuntersuchungen. 

Infolge dieser geringen NaCl-Concentration sind die absoluten 
Mengen des NaCl (resp. der Chloride) während der Anfälle kleiner 
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als bei Kreissenden (und wesentlich kleiner als bei Schwangeren), 
während die anderen Salze im Mittel in grösserer Menge als bei 
Kreissenden ausgeschieden werden. 

Dass es sich hier um eine Retention der Chloride infolge 
der Nierenaffection handelt, ist ausgeschlossen. Die Chloride sind 
leicht lösliche Salze, deren Ausscheidung der Niere selbst unter 
ungünstigen Verhältnissen keine Schwierigkeiten macht. Ausserdem 
sind die Chloride im Blut Eklamptischer im Durchschnitt nicht vermehrt. 

Ein ätiologischer Zusammenhang einer Chloridretention mit dem 
Ausbruch der Eklampsie lässt sich aber auch an der Hand der 
absoluten NaCl-Mengen, welche in den einzelnen Fällen ausgeschieden 
werden, widerlegen. Einmal ist die Mehrausscheidung, welche 
nach den Anfällen stattfindet, im Verhältniss zu den sonst durch den 
Harn abgeschiedenen grossen Mengen (10—25 g pro die) nur un- 
beträchtlich (7,1g gegen 4,3 g NaCl pro die während der An- 
fälle). Ausserdem zeigen einzelne Fälle, bei welchen sowohl wäh- 
rend als auch nach den Anfällen nur sehr geringe NAaCl-Mengen 
ausgeführt wurden (Nr. 10, 15, 18, 21), dass die Entfernung etwa 
überschüssiger Kochsalzmengen aus dem Körper zum Erlöschen der 
Erkrankung nicht unbedingt erforderlich ist. 

Der Verlauf der NaCl-Concentration ist im Allgemeinen der, 
dass er während der Anfälle gering ist resp. noch sinkt, und dass 
erst mit dem Aufhören der Anfülle eine Steigerung des NaUl-Gehaltes 
eintritt. 

Der Kochsalzgehalt des Harnes geht also im Ganzen — 
meist im Gegensatz zu den anderen Salzen — dem Verlauf der 
Harnwasserausscheidung parallel; während die anderen Salze bei 
sinkender Diurese in Allgemeinen in ihrer Concentration zunehmen, 
ist beim Kochsalz- (resp. Chlorid-)gehalt das Gegentheil der Fall 
(Fälle: Nr. 10, 15, 21, theilweise auch: Nr. 11, 12, 14, 17). Dem- 
entsprechend war der Na0Cl-Gehalt im Fall 11, welcher die höchste 
Wasserausscheidung hatte, am höchsten, am niedrigsten im Fall 14, 
in welchem auch die Wasserausscheidung im Durchschnitt am ge- 
ringsten war. 

Dass der Parallelismus kein vollständiger ist, ist verständlich; 
denn der Wassergehalt des Harnes hängt von verschiedenen Factoren 
ab. Auch bei Schwangeren und Kreissenden kommen kurze Zeit- 
abschnitte vor, in welchen Kochsalzconcentration und Harnwasser- 
ausscheidung annähernd parallel verlaufen; aber die Erscheinung ist 
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hier von viel kürzerer Dauer, viel seltener und der Parallelismus 
ein viel unvollkommenerer als bei Eklamptischen. 

Zur Aufklärung dieses eigenthümlichen Verhaltens des Hames 
müssen wir auf diejenigen Momente eingehen, von welchen der 
Chloridgehalt des Harnes abhängt. 

In erster Linie wirkt die NaCl-Zufuhr auf den NaCl-Gehalt 
des Harnes ein; vermehrte NaCl-Aufnahme steigert den letzteren etc. 

Die Einwirkung geschieht im Wesentlichen durch die Blut- 
zusammensetzung. Sinkt der NaCl-Gehalt des Blutes unter das Niveau 
des Normalen, so kann der Urin sogar kochsalzfrei werden. 

Der NaCl-Gehalt des Harnes kann aber noch uuter einer an- 
deren Bedingung beträchtlich sinken, nämlich wenn die Blutcircu- 
lation in der Niere eingeschränkt wird. 

Koranyi (Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 33 S. 23 ff.) hat gezeigt, 
dass diejenigen Momente, welche die Nierencirculation beeinträchtigen, 
den NaCl-Gehalt des Harnes unverhältnissmässig stark zum Sinken 
bringen. Während als Folge der geringen Durchblutung der Niere 
eine Herabsetzung aller Harnmoleküle überhaupt auftritt, ist die 
Chloridverminderung eine so beträchtliche, dass auch das Ver- 
hältniss der Chloride zu den Gesammtsalzen sinkt. Koranyi hat 
in seiner Arbeit zur Wiedergabe dieses Verhältnisses den Kochsalz- 
gehalt direct dem Gefrierpunkt gegenübergestellt. Klarer erscheint 


es mir, statt des von ihm gewählten Quotienten: 


a den folgen- 
den zu verwenden, der natürlich dieselbe Erscheinung wiedergiebt: 
Chloride ausgedrückt als NaCl 
Gesammtsalze ausgedrückt als NaCl 
oder statt dessen anzugeben, welchen Bruchtheil aller Harn- 

salzmolen die Chloridmolen einnehmen. 
Haben wir einen Harn, dessen Gefrierpunktserniedrigung 


A = — 1,226° beträgt (dessen molekulare Concentration also einer 
20°boigen NaCl-Lösung !') äquivalent ist) und dessen NaCl-Gehalt = 8 %00 


A 
NaCl == 1,53; das 


Verhältniss kommt aber besser zum Verständniss, wenn man statt 


beträgt, so ist der Koranyi'sche Quotient: 


jener Zahl angiebt, dass = = 40°o der Harnsalzmolen den Chlo- 


1) Ich habe nach Koranyi (l. c.) als Gefrierpunkt einer 10°ooigen NaCl- 
Lösung — 0,613° angenomnıen. 
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riden entstammen (und demnach 60° den Nichtchloriden). Ich 
werde mich daher an letztere Procentzahl halten). 

Aus Koranyi’s Untersuchungen geht hervor, dass dieser 
Chloridbruchtheil ım Harn eines gesunden Menschen recht 
constant ist, und dass seine täglichen Schwankungen nicht von 
der Nahrung, nicht von der Blutzusammensetzung abhängen; sie 
werden ausschliesslich durch Veränderungen der Nierencirculation 
bedingt. Wird der Harnstrom nämlich in den Harncanälchen ver- 
langsamt, wie es bei verringerter Nierencirculation der Fall ist, so 
wird der Harn im Verhältniss zu seinen sonstigen Salzen kochsalz- 
arm (vergl. Koranyi ].c. S. 37 u. S. 20). 

Um die Ursache der Chloridverarmung des Harnes Eklamptischer 
zu ermitteln, mussten wiederum Serienuntersuchungen angestellt 
werden, bei welchen lediglich auf den Chlorid-, den Gesammt- 
salzgehalt und die Wasserausscheidung geachtet wurde. 

Vordem wurden die diesbezüglichen normalen Verhältnisse bei 
Schwangeren und Kreissenden geprüft. 


Zunächst muss ich kurz auf die Methode eingehen, mit welcher wir die 
Gesammtsalzausscheidung verschiedener Zeitabschnitte zu vergleichen im Stande 
sind, auf die Ausführung und Verwerthung der Gefrierpunktsbestimmung des 
Harnes. Wir erhalten durch den Gefrierpunkt Aufschluss über den osmoti- 
schen Druck einer Flüssigkeit und über deren molekulare Concentra- 
tion. Für unsere Zwecke kommt nur die letztere in Betracht, und zwar zur 
Vergleichung der in gleichen Zeitintervallen durch die Nieren ausgeschiedenen 
Molenzahl und der daraus berechneten Harnsalzmengen. 

Die absoluten Mengen der Gesammtharnsalze sind aber hier nicht nach 
der Molenzahl, sondern als NaCl berechnet angegeben, d bh derjenigen Menge 
NaCl, welche die gleiche Molenzalıl ergiebt, als die Summe der betreffenden 
Salze, dem „Kochsalzäquivalent“?) (vergl. Koranyı, Unters. über d. osmot. 
Druck etc. Z. f. kl. M. Bd. 33 S. 5). 

Derartigen vergleichenden Untersuchungen des Harnes stellen sich aber 


!) Man erhält aus dem Koranyi’schen Quotienten (f) die von mir be- 
nutzte Procentzahl (n) durch folgende Rechnung, die ich zu Vergleichszwecken 


anführe: Bé = n o. — Demnach ist bei: 
n°o — f= 
2, — 307 
IO, — 6,1 
20. — 31 
30 , — 20 
40 , — 15 
50 , — 12 


2) Vergl. Anm. 1 S. 432. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. I.. Band. 29 
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mehrere Schwierigkeiten in den Weg (vergl. hierzu Köppe, Berl. klin. Wochen- 
schrift 1901, S. 736): beim Abkühlen eines einigermassen concentrirten Harnea 
fallen Salze, z. B. Urate aus; die molekulare Concentration des Harnes 
wird dadurch geringer und, da die ausfallende Menge zu verschiedenen Zeiten 
verschieden gross sein kann, ist ein Vergleich unmöglich. 

Wird ferner eine Salzlösung verdünnt, so nimmt die Gefrierpunkts- 
erniedrigung unter Umständen nicht proportional der Verdünnung ab, 
sondern nur weniger und zwar dadurch, dass beim Verdünnen ein Theil der 
Salze noch weiter in seine Ionen gespalten wird. Diese Ionen wirken in der 
verdünnten Lösung als selbststündige Moleküle auf die Gefrierpunktserniedrigung 
ein und verhindern, dass die Gefrierpunktserniedrigung proportional der 
Verdünnung abnimmt. 

Würden wir also z.B. die Gefrierpunktserniedrigung einer 10fach verdünnten 
Lösung mit 10 multipliciren, so würden wir eine im Vergleich zur Gefrierpunkts- 
erniedrigung der Originallösung (Ao) zu grosse Zahl (Ai) erhalten können. 

Beim Harne liegen die Verhältnisse in der That so, dass der Grad dieser Disso- 
ciation in denjenigen Zeitabschnitten, in welchen die Wasserausscheidung durch die 
Nieren spärlich ist, wesentlich geringer ist als in Zeiten reichlicherer Wasserdiurese. 

Man kann daher an Jder Hand der Gefrierpunktserniedrigung Harne 
verschiedener Concentrationsgrade, wie sie von jeder gesunden 
Niere im Verlauf der einzelnen Tageszeiten geliefert werden, 
nicht auf ihre molekulare Concentration vergleichen, es sei denn, dass man den 
Dissociationsgrad ermittelt oder in allen Füllen gleich macht. 

Im 24stündlichen Urin ıst der Dissociationsgrad annähernd constant; 
daher betont Köppe, dass man nur Tagesurine, nicht aber Harne kleinerer 
Zeitabschnitte vergleichen darf. 

Es ist aber infolge des een Dissociationsgrades, selbst bei Be- 
nutzung der 24stündlichen Menge, nicht einwandfrei, Urine verschiedener 
Individuen (Mann, Frau, Schwangere, Säugling etc) zu vergleichen, ge- 
schweige denn unter pathologischen Verhältnissen. 

Ausserdem kann ein weiterer Fehler dadurch unterlaufen, dass beim Ge- 
frieren des Harnes Lösungsmittel, also Harnwasser ausfriert, wodurch der 
erhaltene Werth bei concentrirten Harnen merklich zu hoch ausfällt. 

Wenn durch diese Fehlerquellen die Gefrierpunktsbestimmung für die 
Harnanalyse und Nierendiagnostik überhaupt wesentlich an Bedeutung ein- 
büssen muss, so war eine Anwendung der Methode für die vorliegenden Zwecke, 
wo es sich um den Vergleich kleiner Zeitintervalle handelte und die Con- 
centration des Harns enorm grossen Schwankungen unterliegt, zunächst werthlos. 

Es lassen sich die genannten Fehlerquellen aber dadurch umgehen, dass 
man den Harn stets so weit verdünnt, dass alle Salze beim Gefrieren in 
Lösung bleiben und eine weitere Dissociation nicht stattfindet, der 
Grad der Dissociation also constant wird. Aus dem mit dem verdünnten 
Harn erhaltenen Gefrierpunkt (Av) und dem Verdünnungscoefficienten (e) lässt 
sich dann der „ideale Gefrierpunkt“ (Ai) berechnen (Ai = e. Av), mittelst 
dessen man die Harnsalzmengen verschiedenster Harne direct vergleichen kann 
(vergl. hierzu Zange meister, Ueber Verwerthung der Gefrierpunktserniedri- 
gung etc. Berl. klin. Wochenschr. 1903). 
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Nach Koranyi’s Untersuchungen lassen sich für den Harn 
des gesunden Mannes folgende Mittelwerthe berechnen: 
Harnmenge åo!) Nal fia NaCl g in 24 St. 


1391 — 1,623° 11,47 15,95 
Anm. Der ideale Gefrierpunkt beträgt danach im Verein nit meinen 
Vergleichsuntersuchungen etwa: Ai = — 1,838°. 


In 24 Stunden werden demnach im Mittel Harnsalzmengen 
ausgeschieden, welche 41,70 g NaCl äquimolekular sind (Berechnung 
siehe Koranyi l. c.). Die Chloridmolen betragen also 38,2°/ der 
Gesammtharnmolen. 

Zunächst führe ich die Mittelwerthe der bei drei Schwangeren 
(10. Monat) einzeln analysirten Diurese an. Ich füge denselben 
gleichgerichtete Untersuchungen an Kreissenden hinzu, bevor ich 
auf die Eklampsiefälle selbst eingehe. 


Mittelwerthe. 1. Schwangere. 



























































In post 
e Chloride | Achloride | || 3 | 
an (als NaCl) | (als NaCl) |» |<... | p 
Zeit i SA GE 3. Des: emer- 
= D| Gew. | kungen 
Es GT „,,epro[3 © | 
EE "oo noo BAS ee er 
| 
| 
8— 11a?) 2828 0,633 ° 10,33129,2 6,58:18,6 | 8,75:10,6 |64 11,008 . 
11—2p 1216 |0,978° |15,95,19,4 | 7,65) 9,3 | 8,30.10,1 148 11.012 | 
2-5p . 864 [1,376° |22,45 1.111 96 [11.34 98 [50 "Log 
5—8p 781 11,303° |21,25116,6 [11,39] 8,9 | 9,86! 7,7 {54 1,018 
8—11p 2011 0,494° | 8,06 16,2 | 3,80. 7.6 | 4,26) 8,6 |47 11,007. Von 
| '8'%4 Uhr 
| ab: Bett- 
| Ä | ' ruhe! 
11-22. 1245 0,989 |16,14.20,1 | 8,35 10,4 | 7.79. 9.7 |52 11013 | 
2—5a 1195 1,220° [19,90 21,4 | 9,62111,5 | 8,28] 9,9 [48 1,014 
5—8a . 1440 0,834° I13/61119.6 | 7,50110,8 | 6,11} 8:8 |55 Lët ` Von 
| | E: Gi Uhr 
| | ab: ausser 
| | ` Bett! 
Mittel 1447 Oslt3, .03!20,20 7,37110,66 6,66! 9,63| 52,5 1.0111; 
Max. 14024 |1,452° |23.69134,5811260125,6 |12,9814,001 74 11,020 | 
Min. 464 d ‚312° 5,09 9,79 100 3,9 | 2,50| 4,98[ 33 11,004 
. 
| , 
Norm 1201 1,838 30,00 41,70 11,46,15,95 18,54 [25.75 38,2| — | 
(nach Koravyi) : | | i 




















1) Ao = Gefrierpunkt des unverdünnten Harnes. ?) Der ideale Gefrier- 
punkt Ai wurde in jeder Portion bestimmt; Ao wurde bei Schwangeren und 
Kreissenden stets, bei Eklamptischen meist mitbestimmt, um einen Vergleich 
mit den Resultaten anderer zu ermöglichen. ?) a = ante meridiem, p = post 
meridiem. *) Der wahre Gefrierpunkt (åo) betrug im Mittel = 0, 822°. 


2. Kreissende. 


(Diurese der letzten Stunden vor der Geburt.) 














AT Urin "rn rd VE ats Naci) leide — Wieburte- 
letzten gt as See en aller " Bas dauer | Para Name 
i 8 ` ` Stunden nn 
H | 1120 |1,365° | 22,26 | 2506 | 13.25 | 14,84 | 901 | 10,22 | 59 Fl. | 11Y% | IV  Zaulich 
334 326 12,134° | 34,82 | 11,35 | 11,63 | 3.79 | 28,19 | 7.56 33 | frei | 30 I Busch 
8 21a 929 |1,497° | 24,42 | 22,19 | 13,30 | 12,36 | 11,12 | 10,33 54, frei (1 II Mig 
$ 2a | 566 11,986° | 81,59 | 17,88 | 16,09 | 911 | 15,50 | 8,77 ai | frei | 174 | l Hering 
S 2’ | 966 |1,284° | 20,94 | 20,23 7,88 7,61 | 13,06 | 12,62 38 frei | 22 I Hargendorf 
> 314 | 657 I1,668° | 27,21 | 17,88 | 9,80 | 644 | 17,41 | 11,44 36 | frei | 7'2 | VII | Landmann 
29, | 400 11,359° | 2817| 87 | 114 | 046 | 2108 | HA 5 | FL | 12% | I Lehmann 
3 642 11,009° | 16.46 | 10,57 | 900| 578 | 746| 4,79 8 I Seifert 
UI 495 11,260° | 20,56 | 10,18 | 2310| 1,04 | 18,46 | 9,14 51 I Kettnitz 
2 | 472 |1,796° | 29,30 | 13,83 | 3,70 | 1,75 | 25,60 | 12,08 21 I Rossner 
Mittel 657 1 e name] 2000 | na | oa »| 24,03 | 15,80 | 361 | se |ıae 948| 4 | - | - | - 
| 
P 1) Der wahre Gefrierpunkt (åo) betrug im Mittel = — 1,268°. 
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Aus diesen Serienuntersuchungen geht Folgendes über die Zu- 
sammensetzung des Harnes in der Schwangerschaft hervor, 
was dem oben (S. 411) bereits hierüber Mitgetheilten hinzuzufügen ist: 

1. Die molekulare Concentration des 24stündigen Harnes ist im 
Mittel wesentlich geringer, als für den normalen Harn angegeben 
ist; sie ist kaum halb so gross als der aus den Koranyi'schen 
Zahlen berechnete Mittelwerth. 

Anm. Dasselbe Ergebniss erhielt Schröder (Beitr. z. Geb. u. Gyn., 
Festschr. f. Fritsch 1902, S. 216); in 73°/o seiner Fälle blieb die Gefrierpunkts- 
erniedrigung des Harns unter dem von Koranyi angegebenen Mittel. Da 
die molekulare Concentration des Blutes der Schwangeren aber ebenfalls ge- 
ringer ist als in der Norm, so geht daraus hervor, dass die geringere Harn- 
concentration nicht die Folge einer Salzretention im mütterlichen 
Organismus, wie Schröder (l. c.) annimmt, sondern eben die Folge der Blut- 
verdünnung ist. 

2. Da die 24stündige Wasserausscheidung am Ende der Schwanger- 
schaft etwas, aber nur wenig vermehrt ist (siehe oben), sind die in 
24 Stunden ausgeschiedenen Salzmengen ebenfalls geringer als sonst. 

3. Diese Verminderung betrifft in erster Linie die Achloride 
(chlorfreien Bestandtheile). Da die eigentlichen Abfallstoffe(N-Körper), 
welche zu den Achloriden gehören, in der Schwangerschaft nicht 
wesentlich verringert sein können, sondern eher — weil vom mütter- 
lichen und kindlichen Organismus stammend — in etwas vermehrter 
Menge zur Abscheidung kommen müssen (wie dies für die NH,-Salze 
oben gezeigt wurde), wird die Verminderung lediglich diejenigen 
(chlorfreien) Salze betreffen, welche zum Aufbau des kindlichen 
Organismus verwandt werden. Für die Phosphate, welche in diese 
Gruppe gehören, ist eine verminderte Ausscheidung oben nach- 
gewiesen worden. 

4. Die Ausscheidung der Chloride ist nur wenig verringert 
(die Schwangeren waren tagsüber ausser Bett; vergl. hierzu S. 438 und 
S. 411); dieselben nehmen demnach eine gewisse Mittelstellung ein,- 
vielleicht weil sie einerseits zum Aufbau des kindlichen Organismus 
verwandt werden, andererseits aber auch zum Stoffumsatz nöthig 
sind (andere Stoffe in Lösung halten, mit der Nierenfunction eng 
verbunden sind). 

5. Die Chloride nehmen im Schwangerenharn einen grösseren 
Bruchtheil aller Harnsalze ein als sonst. Im Serum ist dieser 
Bruchtheil ebenfalls in der Gravidität grösser als sonst (vergl. Zange- 
meister, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 49 S. 100). 
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6. Dieser Bruchtheil, dessen Constanz von Koranyi für den 
normalen Harn gezeigt wurde, schwankt auch im Schwangerenharn 
tagsüber relativ wenig. 

7. Im Gegensatz dazu sind die Tagesschwankungen in den 
Concentrationsverhältnissen des Harnes recht beträchtliche. 

8. Die absoluten Mengen der ausgeschiedenen Salze 
schwanken namentlich bei den Chloriden stark, während die Aus- 
scheidung der Achloride constanter ist. 

9. Im Ganzen werden in den Nachtstunden etwas grössere 
Salzmengen ausgeschieden als am Tage. 

10. Am Tage sinkt vor Allem die absolute Menge der 
Chloride, um in der Nacht wieder allmälig zu steigen. 

In den Vormittagsstunden von 8—11 werden besonders grosse 
Mengen von Chloriden ausgeschieden, in den Abendstunden von 8—11 
besonders geringe. 

11. Die Harnwasserausscheidung hat zwei Maxima: eines 
zwischen 8 und 11 Uhr a. m., eines zwischen 8 und 11 Uhr p. m.; 
aber während dem ersteren auch ein Maximum der Gesammtsalz- 
ausscheidung entspricht, werden durch das zweite — infolge sehr 
geringer Concentration des Harnes, namentlich an Chloriden — 
keine erhöhten Salzmengen aus dem Körper gefördert. 

Die Ursache dieser Verhältnisse wird vor Allem aus dem Ver- 
hältniss der Chloride zu den Achloriden ersichtlich: der Chlorid- 
bruchtheil!) ist von 8—11 Uhr a. m. am grössten; er sinkt dann 
tagsüber und steigt nach 11 Uhr p. m., also Nachts wieder an. Wie 
Koranyi gezeigt hat, sind die Tagesschwankungen dieses Quotienten 
lediglich von der Durchblutung der Niere abhängig (Koranyi l.c. 
S. 26). Die Blutversorgung der Niere wird demnach am 
Tage allmälig schlechter und bessert sich Nachts wieder. 
Wie die einzelnen Fälle zeigen, liegen hier keine Zufälligkeiten 
vor, die bezeichnete Schwankung ist vielmehr bei jeder der drei 
Schwangeren ganz ausgesprochen. 


Der nächtliche Anstieg des Chloridbruchtheils, ebenso wie die Steigerung 
der Salzdiurese in der Nacht, sind vor Allem der Bettruhe zuzuschreiben, 
infolge deren sich demnach die Nierencirculation hebt (vergl. oben S. 412). 

Da auch die Wasserausscheidung von der Blutcirculation in der Niere 
abhängt, ist zu erwarten, dass ein gewisser Parallelismus in den Schwankungen 


1) Siehe S. 432. 
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der Harnmenge und des Chloridbruchtheils besteht. Dies ist bis zu einem 
gewissen Grad thatsächlich der Fall. Abweichungen sind aber erklärlich, weil 
die Tagesschwankungen der Wasserdiurese im Gegensatz zu jenem Quotienten 
nicht nur von der Nierencirculation abhängen, sondern noch von der Schweiss- 
secretion, Wasseraufnahme, Athmung etc. 


Der Effect der Nierenthätigkeit ist bei diesen Schwangeren 
danach folgender: Die schlechteste Diurese findet sich in den Abend- 
stunden von 5-8 Uhr: geringe Wasser- und Salzausscheidung (Niere 
schlecht durchblutet), die beste Diurese in den Morgenstunden von 
8—11 Uhr: hohe Wasser- und Salzausscheidung (Niere gut durch- 
blutet). 


Anm. Aehnliche Verhältnisse hat Koranyi beim Mann gefunden 
(Kor. l. c. S. 25, 2). 


Ueber die Diurese bei Kreissenden in den letzten Stunden 
vor der Geburt ist dem oben Mitgetheilten (S. 413) Folgendes hier hin- 
zuzufügen: 

Die molekulare Concentration ist eine wesentlich höhere 
. als bei Schwangeren; sie genügt aber nicht, um die durch die Herab- 
setzung der Wasserdiurese entstehende Verminderung der 
Gesammtharnsalze auszugleichen; die letzteren betragen nur drei 
Viertel der im Mittel bei Schwangeren ausgeschiedenen Mengen. Das 
Deficit betrifft ausschliesslich die Chloride. Der Chloridbruch- 
theil ist also im Geburtsharn ein geringerer; er sinkt in einzelnen 
Fällen (anscheinend namentlich bei Erstgebärenden) ganz beträchtlich 
(bis 5°o). 

Ein gewisser Parallelismus der Wasserdiurese und des Chloridbruchtheils 
(vergl. S. 438) zeigt sich darin, dass beide Grössen in denselben Füllen 
besonders gering sind. 

Die im Verlauf der Wehenthätigkeit ziemlich plötzlich zu 
Stande kommende Verringerung des Chloridbruchtheiles lässt sich 
nicht durch den etwas geringeren Chloridgehalt des Blutes bei Kreis- 
senden allein erklären. Nach Koranyi’s Untersuchungen sinkt 
jener Bruchtheil (resp. es steigt der Koranyi’sche Quotient) ins- 
besondere im Gefolge von Muskelarbeit, durch welche es zu einer 
Herabsetzung der Nierencirculation kommt. Da die Muskelarbeit 
bei der Geburt bekanntlich eine recht beträchtliche ist, so war eine 
Verringerung der Chloride im Verhältniss zu den Gesammtsalzen zu 
erwarten und bildet eine Bestätigung der Koranyi’schen Resultate. 

Da der Blutdruck während der Wehenthätigkeit erhöht ist 
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(Wiessner, Füth und Krönig, H. Schroeder, Fellner), 
eine Erhöhung des Blutdruckes aber im Allgemeinen die Nieren- 
circulation steigern müsste, kann eine Hemmung der letzteren nur 
durch eine active Verengerung des arteriellen Gefässsystems der 
Niere zu Stande kommen, welche offenbar unter dem Einfluss der 
Wehenthätigkeit auftritt. 

Bevor ich zum Harn Eklamptischer übergehe, will ich einen Fall 
von Nephritis gravidarum anführen, dessen Diurese ich in der 
gleichen Weise verfolgen konnte, und der besonderes Interesse bot: 


Fritsche, 28 Jahre, I-para, Gravid. mens. X; Oedeme. 


| 
| 
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Zunächst lehrt der Fall, wie unrichtig es wäre, nach der 
Gefrierpunktserniedrigung allein die Functionsfähig- 
keit der Niere zu beurtheilen, ein Fehler, der in einer Reihe 
von Arbeiten der letzten Jahre gemacht worden ist. 
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Betrachten wir die Diurese, wie sie beim Eintritt der Patientin 
in die Klinik war, und wie sie sich im Verlauf der nächsten Tage 
veränderte: 

Die Harnwasserausscheidung ist zunächst stark beschränkt, die 
Concentration hoch. Die 24stündigen Salzmengen entsprechen 
dem bei Schwangeren gefundenen Mittel (20,29 g NaCl). Der Chlorid- 
bruchtheil ist sogar etwas grösser als im Durchschnitt bei Schwangeren. 

Die Salzausscheidung ist also völlig genügend; die hohe mole- 
kulare Concentration zeigt, dass die Nieren für Salze gut durch- 


gängig sind, dass sie sogar — compensatorisch zur Verringerung 
des Harnwassers — die Concentration des Harnes zu steigern fähig 
waren. 


Eine Insufficienz der Niere giebt sich nur in der Wasser- 
ausscheidung zu erkennen. 

Im Verlauf der nächsten Tage änderte sich die Diurese ziem- 
lich gleichmässig: | 

Die Wasserausscheidung nimmt zu und übersteigt das für 
Schwangere angegebene Mittelmaass schliesslich bedeutend. 

Die täglichen Salzmengen nehmen ebenfalls beträchtlich zu, 
so dass schliesslich wesentlich grössere Salzmengen ausgeschieden 
werden als bei Schwangeren. 

Der Chloridbruchtheil hält sich ebenfalls (mit Ausnahme eines 
3östündigen Sinkens, auf welches ich noch zu sprechen komme) auf 
normaler Höhe. 

Die Concentration des Harnes nimmt dauernd ab. 

Die Diurese ist also, sowohl die Wasser- als die Salzaus- 
scheidung betreffend, besser geworden. Nach der Gefrierpunkts- 
erniedrigung allein aber und den für ihre Verwerthung bisher an- 
gegebenen Maximen (Niereninsufficienz, wenn A des 24stündlichen 
Urins kleiner wird als etwa —1,00°) müsste man den — hier sicher 
unrichtigen — Schluss ziehen, dass die Nieren vom vierten Tag 
insufficient gewesen seien. 

Die Besserung der Diurese trat unter dauernder Bettruhe und 
Milchdiät ein. 

Mit dem Eintritt von (künstlicher Frühgeburt) Wehen sank 
die Wasserausscheidung wieder stark, ohne dass die Concentration 
in die Höhe ging; der Erfolg ist der, dass kurz vor der Geburt nur 
sehr geringe absolute Salzmengen ausgeschieden wurden, 
etwa halb so viel, als dem Mittel von Kreissenden entspricht. 
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Wir haben hier also dieselbe Erscheinung, wie sie bei nor- 
malen Kreissenden beobachtet wurde: geringere Wasser- 
und geringe Salzausscheidung, nur dass beide Factoren, 
namentlich der letztere ganz besonders stark, reducirt sind. 

Die Geburtsarbeit scheint also die Functionsfähig- 
keit der Niere bei Schwangerschaftsnephritis stärker 
zu beeinträchtigen als bei gewöhnlichen Schwangeren. 

Auffallend war das Sinken des Chloridbruchtheils auf 
32°o; während bei Schwangeren wohl ausnahmsweise für einige 
Stunden (Abends) ein ähnliches Sinken beobachtet wurde, erstreckt 
sich dieses Anzeichen schlechter Nierencirculation (die Ernährung war 
vollkommen gleichmässig) hier auf einen Zeitraum von 30 Stunden. 

Diese Periode schlechter Nierencirculation hat auf die Nieren- 
function (noch) keinen wesentlichen Einfluss gehabt, denn die Wasser- 
und Salzdiurese blieben noch auf normaler Höhe. 


Eklampsien. 


In der gleichen Weise wurden 9 Eklampsiefälle untersucht; 
von diesen beanspruchen 2 besonderes Interesse. Einer (Nr. 1) weil 
die Anfälle sich über 5 Tage erstreckten und der Urin vor dem 
ersten Anfall, während der ganzen Dauer der Erkrankung und noch 
einige Tage danach 3stündlich untersucht wurde, der andere (Nr. 9), 
weil die Diurese 3 Tage lang vor dem ersten Anfall verfolgt 
werden konnte (siehe nachstehende Tabellen). 

Fassen wir die Mittelzahlen ins Auge, so geht aus ihnen her- 
vor, dass — wie bereits oben gefunden wurde — die Wasser- 
ausscheidung während der Anfälle geringer ist als nach denselben. 
Ebenso ıst dieselbe im Fall 1 in den anfallsfreien Zwischenräumen 
durchschnittlich höher als in den Anfallsperioden. 

Der aus den Untersuchungen des in jedem Falle zuerst 
aufgefangenen Harnes gefundene Mittelwerth zeigt ferner, dass 
die Wasserdiurese im Verlaufe der Anfälle im Allgemeinen noch sinkt. 

In den beiden Fällen, in welchen die Wassersecretion vor 
Ausbruch der Anfälle beobachtet werden konnte, war dieselbe 
verringert. Aber sie war im Fall 9 in der ersten Zeit noch viel 
schlechter als kurz vor Ausbruch der Eklampsie, in welcher Zeit sie 
sich wieder fast bis zum Mittelwerth der Schwangerschaft gehoben 
hatte. Während die Eklampsie zum Ausbruch kam, sank sie aber 


m en in — 
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bedeutend und blieb sehr spärlich, obgleich die Eklampsie- 
symptome bald wieder schwanden. 


Das Verhältniss der Wasserdiurese zum Verlauf der Erkrankung 
seht so klar auch aus diesen Fällen hervor (Nr. 3, 4, 5, 7,9) — 
nämlich dass die Eklampsie aufhört, ehe auch nur annähernd wieder 
normale Wassermengen ausgeschieden werden, dass aber auf der 
anderen Seite die Wasserausscheidung mit dem Auftreten von An- 
fällen sinkt und nach denselben wieder steigt — und die Verhält- 
nisse decken sich mit den oben skizzirten derart, dass hier nicht 
nochmals näher darauf eingegangen zu werden braucht; es bestehen 
nahe Beziehungen zwischen der Wasserdiurese und den Anfällen, 
aber nicht derart, dass die erstere ursächlich auf den Ausbruch der 
Anfälle einwirkt. 


Die molekulare Concentration des Harnes fand Schroeder 
(l. c.) in 2 Fällen, in welchen er den Urin vor dem ersten Anfall 
untersuchen konnte, gering (A = — 0,41° und — 0,63°). 

Abgesehen davon, dass eine derartig geringe Concentration des 
Harnes an sich ohne Kenntniss der Harnmenge nicht beweisend 
wäre, fand ich in 4 Fällen, in welchen ich den vor Ausbruch 
der Eklampsie gebildeten Harn untersuchen konnte, einen Gefrier- 
punkt (Ao), welcher stets unter — 1,3° lag (Nr. 1, 3, 8, 9), der 
Harn war also relativ hoch concentrirt. 


Eine geringe molekulare Concentration des Harnes ist also keine 
nothwendige Vorbedingung für den Ausbruch der Eklampsie; die 
eklamptische Niere kann, zumal vor Ausbruch der Erkrankung, 
hoch concentrirten Urin absondern; denn der Gefrierpunkt des 
Schwangerenharnes beträgt nur — 0,822°, bei Kreissenden — 1,268° 
im Mittel. 


Das gleiche Ergebniss lieferte die Zusammenstellung der ersten 
Harnuntersuchungen dieser Eklampsiefälle: Ao im Mittel = — 1,340°. 
In keinem Falle habe ich zu Beginn oder vorher eine wesentliche 
Verringerung der molekularen Concentration gefunden. 


Im Verlauf des Falles 1 blieb die molekulare Concentration 
(mit Ausnahme eines 12stündigen Zeitraumes während der ersten 
Gruppe von Anfällen, in welchem aber stets noch die Concentration 
des Schwangerenharnes überschritten wurde) im Verlauf der 39 An- 
fälle in 5 Tagen sogar dauernd höher als bei Kreissenden, zum 
Theil recht beträchtlich. 
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Eklampsien (Mittelwerthe): 





| Gesammt- || Chlöride. } Achlorie | Chlor. 





Urin- | 
nel so | ai [eean] ach | (NaCN | Mol. 
Pe Dë pip pro | aller 
24 St. on Ei St eoo 124 St| “no [24 St.| 45 
= ig g SE 











| 


| | 
1,490° u 14,59| 8,42 5,051 15,88: 9,54| 35 


; 
Bei der ersten | | 
Harn- 


1 
l 


untersuchung 600 | 1,340° 








Während der 


Anfälle. . 949 11° 1,303 %] 21,26 11,67] 5,15. 2,88] 16,11! 8834| 24 





Nach den An- | | | 
fällen . . ‘6 1,3981 1,553 | 25,34 22.20] 6,73! 5,90] 18,61) 16,30] 27 














Schwangere. 1447 ES 0,860 °] 14,03 20,29 1,37 10,661 6,66| 9,63] 53 
| 
Kreissende . 657 1,268% 1,473 °{ 24,03. 15,801 9,61) 6,32] 14,42; 9,481 40 
Norm . . . 1391 1,623 °) 1,838 °{ 30,00! 41,70] 11,46! 15,951 18,54| 25,751 38 
(Koranyi.) 


| | 
Nach meinen Untersuchungen ist also die molekulare Concentra- 
tion des Harnes bei Eklamptischen zu Beginn der Erkrankung oder 
vorher höher als bei Kreissenden, wesentlich höher als bei Schwangeren. 

Während der Anfälle sinkt die molekulare Concen- 
tration, was sich sowohl aus den am Ende der Tabellen angeführten 
Mittelzablen ergiebt, wie auch aus dem Fall 1. (Gegenüberstellung 
der Anfallszeiträume mit anfallsfreien.) 

Dieses Sinken der Concentration ist als Folge der unten nachge- 
wiesenen schlechten Durchblutung der eklamptischen Niere aufzufassen. 

Die Concentrationsabnahme ist im Mittel nicht sehr bedeutend, 
so dass der Gefrierpunkt auch während der Anfälle annähernd der 
gleiche ist wie bei Kreissenden. 

Die eklamptische Niere ist also keineswegs specifisch undurch- 
lässig für Salze. 

In einem Fall, in welchem die molekulare Concentration be- 
sonders gering wurde (Nr. 4), blieb sie auch nach den An- 
fällen und nach Rückkehr des Bewusstseins noch niedrig, ein 
Umstand, der ebenfalls gegen einen ätiologischen Zusammenhang der 
Nierendurchlässigkeit mit der Erkrankung spricht. 
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Nach den Anfällen tritt eine Steigerung der molekularen 
Concentration ein, welche unter Umständen recht stark sein kann; 
so dass der Gefrierpunkt unter — 2,0° liegt. 

Die relative Verringerung der Concentration des Harnes wäh- 
rend der Anfälle betrifft im Mittel nur die Chloride, während die 
Concentration an Nichtchloriden unverändert und in den ein- 
zelnen Fällen überhaupt ziemlich constant bleibt. 

Zu den Achloriden gehören aber gerade die bei Nephritis unter 
Umständen retinirten Harnsalze (N-Körper), überhaupt die bei einer 
Giftwirkung in Frage kommenden Harnsalze. Es wird also allein 
schon durch diesen Befund die Annahme einer Niereninsufficienz, 
einer Impermeabilität der Niere als Ursache der Erkrankung un- 
wahrscheinlich. Auf die Chloride komme ich unten zurück. 

Die Menge der Gesammtharnsalze!) ist im Durchschnitt 
vor, namentlich aber während der Anfälle herabgesetzt, nach den 
Anfällen aber erhöht. Der Verlauf der Salzdiurese ist also im 
Ganzen der gleiche wie der der Wasserausscheidung. 

Im Beginn der Erkrankung (Mittel der ersten Harnuntersuchun- 
gen) ist die Salzausscheidung etwa ebenso gross als bei Kreissenden 
(kurz vor der Geburt), demnach etwas geringer als bei Schwangeren. 
Während der Anfälle werden im Mittel geringere Salzmengen ausge- 
schieden als selbst bei Kreissenden. Die Salzmengen nach den Anfällen 
sind durchschnittlich doppelt so gross als während der Anfallszeit. 

Dass hier ein Zusammenhang besteht, geht auch aus dem 
Fall 1 hervor, in welchem die Salzdıurese in den anfallsfreien Zeit- 
räumen im Mittel grösser war als in den Perioden mit Anfällen. 

Die Einschränkung der Salzdiurese tritt also im Wesentlichen 
erst während der Anfälle ein, sie erklärt sich ebenfalls durch die 
in dieser Zeitepoche statthabende Hemmung der Nierencirculation 
(s. unten), welche letztere nach Koranyi (l. c. S. 35) eine Herab- 
setzung der molekularen Diurese zur Folge hat. 

Ein ursächlicher Zusammenhang mit dem Ausbruch der Er- 
krankung besteht aber nicht. Das geht schon aus dem eben skiz- 
zirten Verlauf der Salzdiurese mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit 
hervor; es lassen sich dafür aber noch eine ganze Reihe wichtigerer 
Belege anführen: in 2 Fällen gelang es, vor dem ersten Anfall 
auch die absoluten Salz- etc. Mengen festzustellen. Im Fall 1 


ı) Die absoluten Salzmengen sind sämmtlich zu 24 Stunden berechnet 
und in der äquimolekularen Kochsalzmenge ausgedrückt (vergl. Anm. 1 S. 432). 
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war die Salzausscheidung in einem 12stündlichen Zeitraum vor den 
Anfällen verringert, etwa halb so gross als bei Schwangeren; im 
Fall 9 aber, in welchem die Diurese 3 Tage lang vor dem ersten 
Anfall ununterbrochen beobachtet wurde, war die Salzausscheidung 
im Mittel ebenso gross wie bei Schwangeren, ja sie war vor Aus- 
bruch der Erkrankung sogar gestiegen und weit über der Norm. 

Während der relalativ kurzen (aber klinisch durchaus schweren) 
Eklampsie sank die Salzausscheidung auf etwa !ıo des normalen 
Mittelwerthes; trotzdem hörten die Anfälle auf, das Bewusstsein 
kehrte zurück, noch ehe die Salz- (und Wasser-)Diurese auch nur 
zu steigen begonnen, geschweige denn die Norm wieder erreicht 
hatte oder gar überschüssige Salzmengen eliminirt worden wären 
(Stuhlentleerungen erfolgten nicht, die Haut war völlig trocken.) 

Ferner war die Salzausscheidung im Falll während der ötägigen 
Anfallsepoche — mit Ausnahme eines kurzen Zeitraumes während 
der ersten Anfallsgruppe, aber erst nach dem ersten Anfall — 
dauernd höher als bei Kreissenden, meist sogar höher als be 
Schwangeren (zum Theil recht beträchtlich) und trotzdem traten immer 
neue Gruppen von Anfällen auf (im Verlauf deren die Diurese dann 
meist etwas schlechter wurde); im Durchschnitt war die Salz- 
diurese in diesen: Fall während der langen Dauer der Anfälle über- 
haupt höher als bei Schwangeren. 

Betrachten wir die Salzdiurese in den Fällen 3, 4 und 5, 
so zeigt sich, dass dieselbe hier — besonders in den beiden letzten 
Fällen — ausserordentlich stark reducirt war. Fall 4 war eine 
äusserst schwere Eklampsie, wenn auch nur wenige Anfälle auftraten. 

In allen 3 Fällen hörten die eklamptischen Erscheinungen auf, das 
Bewusstsein kehrte zurück, bevor die Salzausscheidung auch nur einiger- 
massen wieder in die Höhe gegangen war. Die grossen Salzmengen, 
welche in diesen Fällen während der Anfälle thatsächlich retinirt 
wurden, haben aber keine weiteren Anfälle bedingt, im Gegentheil, die 
Erkrankung hörte auf, ehe die normale Ausscheidung wieder erreicht 
oder gar die Retention durch stärkere Elimination ausgeglichen war. 

. Die Zunahme der Salzausscheidung beginnt ungefähr mit dem 
Augenblick, wo die Anfälle aufhören. Auch diese Thatsache spricht 
für einen Zusammenhang der Diurese und der Erkrankung, aber 
keinesfalls im Sinne der Retentionstheorie. 

Unter den Harnsalzen sind fast ausschliesslich die Chloride 
an der Verringerung der Salzdiurese betheiligt. 
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Die Achloridmengen werden zu Beginn der Erkrankung 
ebenso reichlich ausgeschieden, wie bei Schwangeren und Kreissenden: 
auch während der Anfälle sinkt die Menge der Achloride im Durch- 
schnitt kaum. 

Im Fall 9 war ihre Elimination in den letzten 3 Tagen vor 
dem ersten Anfall sogar erhöht; ım Fall 1 wurden während der 
Stägigen Anfallsepoche dauernd zum Theil sehr beträchtlich vermehrte 
Mengen an Achloriden ausgeschieden. In den anfallsfreien Zeiträumen 
war ihre Menge im Mittel kaum geringer als während der Anfälle. 

Wir sehen also einmal, dass gerade die nicht zu den Chloriden 
gehörenden Salze, an welchen sich eine auf nephritischer Grundlage 
entwickelnde Niereninsufficienz am ehesten bemerkbar macht, vor Aus- 
bruch der Erkrankung durchaus nicht verringert zu sein brauchen; wir 
sehen ferner, dass die im Verlauf der Erkrankung einsetzende 
Verschlechterung der Diurese gerade die Achloride im 
Durchschnitt nicht betrifft oder doch viel weniger als die Chloride. 

In denjenigen Fällen, in welchen es im Verlauf der Anfälle 
thatsächlich zu einer Verminderung auch der Achloride kommt, 
können die Erscheinungen der Eklampsie aufhören, bevor die Achlorid- 
menge wieder gestiegen ist (Nr. 9), resp. die Norm wieder erreicht 
worden ist (Nr. 4). 

Wir ersehen hieraus, dass eine ganze Reihe von Thatsachen ım 
Stande sind, den ursächlichen Zusammenhang einer Harnsalzretention 
mit dem Ausbruch der Eklampsie zu widerlegen. Die Summe dieser 
Beobachtungen und die Gleichartigkeit der vorgefundenen Verhält- 
nisse bürgen für die Richtigkeit der gefundenen Resultate. 

Ich habe noch auf die Verringerung der Chloridausschei- 
dung einzugehen. Wir hatten bereits oben die Möglichkeit einer 
giftigen Einwirkung der Retention der Chloride zurückgewiesen. Es 
liesse sich diese Annahme auch an der Hand dieser Fälle widerlegen. 

Wie oben angeführt, hat das Verhältniss der Chlorid- zu den 
Gesammtsalzmolekülen ein besonderes Interesse, insofern plötzliche 
Schwankungen dieses Quotienten eine Veränderung der Nieren- 
circulation anzeigen, weil sie lediglich von dieser abhängig sind. 
Wir sehen, dass dieser sonst relativ constante Quotient 
bei Eklamptischen recht bedeutenden Schwankungen 
unterworfen und im Durchschnitt kleiner ist als bei Kreis- 
senden, viel kleiner als bei Schwangeren. 

Der oben (S. 453) erwähnte und erklärte Parallelismus des 
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Chloridquotienten mit der Wasserausscheidung ist bei Eklamp- 
tischen mitunter besonders ausgesprochen (namentlich im Fall 1, aber 
auch im Fall 9), was in Anbetracht der grossen Schwankungen in der 
Blutversorgung der Niere bei Eklamptischen, auf welche unten hin- 
gewiesen wird, erklärlich ist. 

Das Sinken des Chloridbruchtheils ist neben der Ver- 
ringerung der Wasserausscheidung die wichtigste und 
constanteste Veränderung, welche die Diurese im Verlauf 
der Erkrankung erleidet. 

Das Kleinerwerden dieses Quotienten tritt gewöhnlich mit dr 
Beginn der Anfälle ein; erlischt die Erkrankung, so wächst der 
Quotient wieder an (vergl. Fall 1, 3). Treten die Anfälle gruppen- 
weise auf, wie im Fall 1, so entspricht einer derartigen Gruppe meist 
ein Sinken des Quotienten, während die Erholung von einem Steigen 
desselben begleitet ist. 

Die Verringerung der Chloride im Harn ist mitunter so be- 
deutend, dass jener Quotient bis auf 2°0 herabsinkt (Fall 5) (das 
entspricht einem Steigen des Koranyi’schen Quotienten: en auf 
30,7'!), während er in der Norm bei Schwangeren 53 jo, bei Kreis- 
senden 40% beträgt. Die letzteren bilden insofern eine Mittelstufe, 
als der Quotient ausnahmsweise auch bei Kreissenden vorüber- 
gehend stark sinken kann, was bei Eklamptischen die Regel ist. 

Zu Beginn der Erkrankung ist der Quotient oft noch hoch, 
er sinkt dann erst, nachdem der erste Anfall aufgetreten ist (Nr. 3, 
4, 7, 8). Mitunter tritt die Erscheinung am Urin aber schon mit 
den Prodromi auf (Nr. 9). 

Ausnahmsweise kanın das Phänomen auch erst sehr spät auf- 
treten, wie im Fall 6 (vielleicht auch ganz ausbleiben). 


Anm. Nach Koranyi (l.c. S. 13) steht das Verhältniss der Chloride des 
Harns zu den Gesammtsalzen Ge den täglichen Schwankungen dieses Quo- 
tienten, welche bei Gesunden allein von der Nierencirculation abhängen) im Ganzen 
irn Zusammenhang mit dem gleichen Quotienten im Blut; der Harn ist stets re- 
lativ (im Verhältniss zu allen Molekülen) chlorärmer als das Blut, absolut 
chlorreicher als das Blut; dem Harn fehlen so viel chlorhaltige Moleküle 
als er chlorfreie enthält, resp. die chlorfreien Moleküle des Blutes verhalten sich 
zu dessen chlorhaltigen Molekülen wie die chlorfreien Moleküle des Harns zu 
dessen sämmtlichen Molekülen. Koranyi basirt auf dieser von ihm gefun- 
denen Thatsache seine Ansicht über die physiologische Nierenfunction (Aus- 
tausch der chlorhaltigen Moleküle gegen chlorfreie in der Niere). 
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Dass die normale Nierenthätigkeit aber nicht von diesem Ge- 
setz abhängig sein, auf diesem Princip beruhen kann, zeigen die Verhältnisse 
bei Schwangeren, Kreissenden etc.: 
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Der Harn ist also in der That stets relativ chlorärmer als das Blut, 
oder umgekehrt (was mir wichtiger erscheint) stets relativ reicher an 
chlorfreien Molekülen als das Blut. 

Absolut genommen ist der Harn (im Mittel) stets chlorreicher 
und vielreicheran chlorfreien Molekülen als das Blut, ausser 
beim Neugeborenen. 

Mit anderen Worten, der Harn enthält — ausser beim 
Neugeborenen — stets relativ und absolut mehr chlorfreie 
Moleküle als das entsprechende Blut. 

Hierin wird also Koranyi's Angabe, wenigstens mit der Ausnahme der 
Neugeborenen, bestätigt; aber die Thätigkeit der Niere ist unmöglich darin 
allein zu suchen, dass in den Tubuli contorti aus dem Glomerulusfiltrat chlor- 
haltige Moleküle ins Blut zurücktreten und eine äquivalente Menge 
chlorfreie aus dem Blut in die Tubuli dafür übergehen. Denn das relative 
Minus an chlorhaltigen Molekülen im Harn ist nicht immer — auch nur an- 
nähernd — gleich dessen Gehalt an chlorfreien Molekülen (II. u. IHI. der 
Tabelle). Eine Uebereinstimmung besteht bis zu einem gewissen Grade nur 
beim normalen Harn und beim Urin des Neugeborenen. 

Aus diesen Zahlen geht aber noch eine etwas andere für die Auffassung 
der Nierenfunction wichtige 'Thatsache hervor. Da sich in dem Verhältniss der 
chlorfreien Moleküle des Harnes zu denen des Blutes eine charak- 
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teristische Thätigkeit der Niere ausspricht, die Erzeugung einer Flüssigkeit, 
welche relativ — und absolut — mehr chlorfreie Moleküle enthält, leistet die 
Niere der Eklamptischen die grösste, die der Neugeborenen die 
kleinste Arbeit; aber auch die Leistung der Niere der Schwangeren und 
Kreissenden übertrifft — von diesem Gesichtspunkt aus betrachtet — die Norm 
(I. der Tabelle).') 

Die Thatsache, dass ausnahmsweise der Chloridquotient erst im 
späteren Verlauf der Eklampsie sinken kann, sowie das Sinken des 
Quotienten meist erst mit dem Auftreten der Anfälle, ferner das mit- 
unter beobachtete Ausbleiben des Anstieges nach Aufhören der An- 
fälle und Rückkehr des Bewusstseins zeigen, dass der Ausbruch der 
Erkrankung nicht etwa von dieser Urinanomalie abhängig ist, dass 
der zwischen beiden bestehende Zusammenhang kein causaler ist. 

Der Verringerung des Chloridbruchtheils kann nicht durch die 
Blutzusammensetzung bedingt sein, da der Chloridgehalt des Blutes 
bei Eklamptischen nicht verändert, und die molekulare Concentration 
kaum und nicht durchgehends erhöht gefunden wurde. Auch die Er- 
nährung kann bier nicht ausschliesslich massgebend sein; denn bei 
völlig unveränderten äusseren Bedingungen trat im Fall 9 plötz- 
lich Nachts ein starkes Sinken des erwähnten Quotienten ein, nach- 
dem derselbe tagelang zuvor relativ constant gewesen war. 

Anm. Die Nieren selbst können dabei anatomisch völlig oder annähernd 
normal sein, wie sich in zwei Fällen zeigte, welche zur Obduction kamen 
(Nr. 6 u. 8); das einzig Bemerkenswerthe war in einem dieser Fälle eine (dem 
Obducenten) „auffallende Blässe der Glomeruli“. 

Nach den Darlegungen Koranyi’s kann diese acute Verände- 
rung nicht anders gedeutet werden, denn als Folge einer plötz- 
lichen Herabsetzung der Nierencirculation. 

Bei Kreissenden liess sich eine Beschränkung der Nierencircu- 
lation durch die Muskelarbeit bei der Geburt erklären. Auch bei 
Eklamptischen spielt natürlich die Geburtsarbeit eine Rolle; aber 
wir sehen, dass auch lange nach der Geburt (Fall 1) das erwähnte 
Phänomen eintreten kann und somit bei Eklamptischen durch die 
Geburtsarbeit allein nicht erklärt wird. Bei Eklamptischen stellen 
dann die Anfälle selbst eine bedeutende Muskelarbeit dar, veranlassen 
ihrerseits Circulationsstörungen und können demgemäss auf die Nieren- 
circulation einwirken. 


!) Die Zahlen sind berechnet nach Koranyi's (l. c.) Mittelwerthen, sowie 
nach den von mir in dieser und früheren Arbeiten gefundenen Zahlen (Zeitschr. 
f. Geb. u. Gyn. Bd. 49 S. 98 u. Münch. med. Wochenschr. 1903, S. 674). 
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Dass aber hier noch andere Momente im Spiel sind, geht aus 
dem Fall 4 hervor: hier traten überhaupt nur 2 Anfälle ganz im 
Beginn auf, die Geburt war ebenfalls bald zu Ende, und danach trat 
— ohne Geburtsarbeit, ohne Anfälle — eine länger dauernde 
Verringerung des Chloridquotienten ein. Hier müssen noch an- 
dere Factoren die Nierencirculation beeinträchtigt haben. 

Obgleich der Blutdruck also bei Eklamptischen noch höher!) 
ist als bei Kreissenden, ist die Nierencirculation noch schlechter. 

Es müssen demnach Störungen vorhanden sein, welche selbst 
dem unter höherem Druck der Niere zuströmenden Blut 
den Durchtritt erschweren, Störungen, welche in der Anfalls- 
periode der Eklampsie acut auftreten müssen, und nicht ausschliess- 
lich von der Muskelarbeit der Geburt und den Anfällen abhängen. 

Als solche kommt nur eine active Verengerung der Nieren- 
gefüsse in Frage, wie wir sie bereits bei Kreissenden angenommen 
hatten, aber ın viel höherem Grade als dort. 

Die hier nachgewiesene Anämie der Niere, welche sich 
nur durch arterielle Gefässverengerung erklären lässt, bestätigt dem- 
nach die Annahme Spiegelberg's, welcher auf Grund klinischer 
Thatsachen (vergl. Spiegelberg-Wiener, Lehrb. d. Geb. 1891, 
S. 570) einen vasomotorischen Krampf der Nierengefässe vermuthet 
hatte, aber mit dem Unterschied, dass Spiegelberg in der Hem- 
mung der Harnsecretion infolge des Gefässkrampfes die Ur- 
sache des Eklampsieausbruchs sah, insofern es auf diese Weise selbst 
bei anatomisch gesunder Niere zu einer Harnintoxication kommen 
könne. Aus meinen Untersuchungen geht aber hervor, dass die 
Nierenanämie nicht erst zum Ausbruch der Eklampsie führt, nicht 
deren Ursache sein kann, dass sie vielmehr eine recht häufige Be- 
gleiterscheinung ist und anscheinend durch dieselben Momente wie 
die Anfälle ausgelöst wird’). Ebensowenig sind, wie wir gesehen 
haben, die Veränderungen der Diurese als das Primäre aufzu- 
fassen im Sinne einer primären urämischen Intoxication. Sie er- 


!) Füth und Krönig. Verhandl. d. Deutsch. Ges. f. Gyn. Bd. 9 S. 3%. 

2) Die Annahme, dass dieser arterielle Gefässkrampf nicht auf die Niere 
beschränkt ist, gewinnt dadurch an Wahrscheinlichkeit, dass sich auch die 
Blutdrucksteigerung, sowie ferner die Erregung der motorischen Centren, die 
Anfülle, am besten durch einen gleichartigen Vorgang in anderen Organen, 
namentlich auch im Gehirn, erklären lassen, wie Schröder, insbesondere 
auf Grund der Kussmaul’ und Tenner’schen Versuche, angenommen hatte. 
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klären sich grösstentheils als Folge der Herabsetzung der Nieren- 
circulation. 


Anm. Zu dem gleichen Resultat — Eklampsie ist nicht auf Urämie zu- 
rückzuführen — gelangte auf einem ganz anderen Wege Blumreich (Arch. f. 
Gyn. Bd. 66 S. 232); er hatte vordem in Gemeinschaft mit Zuntz (Arch. f. 
Gyn. Bd. 65 S. 737) experimentell festgestellt, dass das Centralorgan gravider 
Thiere auf kleinere Reize reagirt als das nicht gravider. In der oben erwähnten 
Arbeit wurden gravide und nicht gravide Thiere einer doppelseitigen Nieren- 
exstirpation unterworfen und ermittelt, wie die urämischen Stoffe in und 
ausserhalb der Gravidität auf das Gehirn einwirken. Es ergab sich, dass sich 
das Gehirn gravider Thiere gegenüber der Summe der urämischen Reize nicht 
anders verhält als dasjenige nicht gravider Thiere. 

Blumreich zieht hieraus den Schluss, dass die Eklampsie wohl 
sicher nicht als eine unverfälschte Urämie zu betrachten ist. 
Freilich giebt er gleich im nächsten Satze zu, dass die urämischen Reize viel- 
leicht doch eine gewisse Rolle bei der Erzeugung der eklamptischen Anfülle 
spielen können. 


Eine für die Auffassung der Eklanıpsie bedeutungsvolle Arbeit 
haben Naunyn und Schreiber (Ueber Gehirndruck, Arch. f. exper. 
Path. u. Pharmak. Bd. 14 S. 1) geliefert, auf welche in diesbezüg- 
lichen Abhandlungen noch nicht hingewiesen worden ist. 

Dieselben stellten die Einwirkung des langsam und schnell 
steigenden Gehirndruckes auf den Organismus experimentell durch 
intra- und extrapiale Injectionen von Kochsalzlösung bei Thieren fest. 

Sie kamen unter anderem zu dem Resultat, dass schon im 
Beginn des Druckes Schmerzen auftreten (beim Menschen wohl Kopf- 
schmerzen). Bei schneller Drucksteigerung tritt Bewusstlosigkeit ein, 
die aber trotz dauernd hohen Druckes allmählich schwinden kann. 

Krämpfe gehören zu den frühesten Erscheinungen; sie treten 
auf, noch ehe es zur Pulsverlangsamung kommt. Bleibt die 
Druckerhöhung auf gleicher Höhe, so fehlen die Krämpfe; 
bei jeder Steigerung treten erneute Krämpfe auf; ebenso 
kommt es zu Krämpfen, wenn der Druck plötzlich aus bedeutender 
Höhe auf 0 herabgesetzt wird. | 

Zunächst treten schnell vorübergehende klonische, tremorartige, 
convulsive, dann tonische Krämpfe von geringer Dauer auf; epilepti- 
forme Krämpfe treten nach Naunyn nur auf, wenn die Thiere 
längere Zeit keinem Druck mehr unterlagen. 

Es ist also nicht die dauernde Erhöhung des Gehirn- 
drucks, sondern es sind rasche Schwankungen desselben, 
welche Krämpfe auslösen. 
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Der Puls wird — ausser einer Verlangsamung bei höheren 
Graden von Gehirndruck — derart verändert, dass die Pulselevationen 
und -Descensionen sehr gross werden. 

Die Pulscurve zeigt bei Eklamptischen ebenfalls starke 
Erhebungen und Senkungen. 


Braun, I-p., 11 Anfälle bisher. Döring, I-p., 6 Anfälle bisher. 
Scheffler, I-p., 4 Anfälle bisher. Noack, I-p., 3 Anfälle bisher. 


Nach der Hauptelevation, also im Anfang der Descensionslinie, 
beobachtet man, wie die Curven zeigen, meist eine zweite Elevation, 
die aber die erste Höhe nicht immer wieder erreicht; der Puls wird 
dadurch breit. Ebenso zeigt die Rückstosselevation oft einen dop- 
pelten Gipfel. Die Deutung ist natürlich schwer; mir erscheint 
folgende Erklärung am einfachsten: während der Puls bei einer 
Aorteninsufficienz (wo er ebenfalls meist steil und hoch ansteigt und 
absinkt) vom Gipfelpunkt ab sofort wieder sinkt (der Gipfel der 
Curve ist also schmal, spitz), weil der Abfluss aus dem Arterien- 
system in doppelter Richtung möglich (centrifugal sowie ins linke 
Atrium zurück), also erleichtert ist, haben wir bei Eklamptischen 
das Gegentheil, die steil angestiegene Pulscurve kann nicht sofort 
wieder absinken, der Gipfel wird stumpf, breit, weil der Abfluss 
aus den Arterien anscheinend gehemmt ist. 

Der Blutdruck steigt zu Beginn des Hirndruckes. Es kommt 
zu rhythmischen Erregungswellen des Blutdruckes, unabhängig von 
der Respiration; sie sind der Ausdruck einer centralen vasomotori- 
schen Reizung (Traube-Hering). 

Bei Eklampsie kommt es ebenfalls zu Blutdrucksteigungen 
und -schwankungen (Füth und Krönig, Congr. f. Gyn. IX. 326). 
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Die Pupillen zeigen keine constante Erweiterung; sie 
schwanken; mit jeder Erhöhung des Druckes erweitern 
sie sich und umgekehrt. 

Bei Eklamptischen, welche keine pupillenverengernde Gifte 
bekommen haben, kann man fast regelmässig folgendes Verhalten der 
Pupillen beobachten: Die Pupillen sind mittelweit oder enger; all- 
mälig beginnen sie weiter zu werden, schwanken dann, bald enger 
bald weiter werdend; mit der Erweiterung kommt es dann oft zum 
Krampfanfall; in anderen Fällen bleiben sie etwa mittelweit ruhig 
und erst unmittelbar vor dem Anfall erweitern sie sich stark. Das 
Weiterwerden der Pupillen, das starke Schwanken der Pupillen- 
weite geht entweder dem Anfall voraus oder es entspricht den Zeit- 
räumen, in welchen die Kranken unruhig werden, nicht still liegen, 
stöhnen; wenn die Pupillen dann wieder ruhig geworden sind und 
enger, dann liegen die Kranken wieder ruhig da. Oft kann man aus 
den Pupillen einen Anfall vorhersagen. 

Die centralen Erscheinungen der Eklampsie stimmen 
also ziemlich weitgehend mit dem Bilde des Hirndruckes 
überein, namentlich mit den durch rasche Schwankungen 


des letzteren hervorgerufenen Symptomen. 

Anm. Dass es bei der Eklampsie nicht zur Pulsverlangsamung kommt, 
liegt erstlich daran, dass dieselbe überhaupt erst bei höheren Graden von Hirn- 
druck, später als die Krämpfe, eintritt, zweitens an der offenbar kurzen Dauer 
der einzelnen Druckattacken. 


Naunyn und Schreiber konnten weiterhin feststellen, dass 
die Erscheinungen des Hirndruckes durch Hirnanämie bedingt sind; 
denn bei hohem Blutdruck waren hohe Hirndrucke zur Auslösung 
der Symptome nöthig, bei niederem Blutdruck wirkten bereits kleinere 
Steigerungen des Hirndruckes. Ebenso werden wirksame Hirn- 
drucke durch Steigerung des arteriellen Blutdruckes un- 
wirksam. Betreffs der Krämpfe liegen die Verhältnisse insofern 
anders, als sowohl acute Steigerung des Hirndruckes wie acutes Sinken 
desselben Krämpfe auslösen können; es muss also hier noch ein reflec- 
torischer Reiz vorhanden sein (plötzlicher Zufluss des arteriellen Blutes). 

Bei der Eklampsie ist ein hoher Blutdruck ebenfalls progno- 
stisch günstig (guter, voller Puls). 


Anm. Naunyn und Schreiber warnen vor der Anwendung des Ader- 
lasses bei Hirndruckerscheinungen, dessen Empfehlung auf falschen Vorstel- 
lungen beruhe; im Gegentheil sei der Blutdruck noch zu steigern. 

Da der Blutdruck aber durch Aderlässe, wenn sie nicht sehr gross sind, 
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nicht beeinflusst wird (vergl. d. Lehrb. der Physiol.), wird ein Aderlass bei 
Eklampsie zwar nicht viel schaden, aber der Nutzen steht allerdings auch sehr 
in Frage mit dem Augenblick, wo eine urümische Intoxication ausgeschlossen ist. 


Wir müssen daher annehmen, dass die eklamptischen Krämpfe 
ebenfalls durch acute Schwankungen des Hirndruckes bedingt 
werden, im Verlaufe deren es zu (acuter) Anämie des Gehirnes kommt. 
Die letztere ist nur denkbar durch einen arteriellen Gefässkranıpf. 


Die Folgen, zu welchen die die Eklampsie begleitende Nieren- 
anämie führen muss (vergl. Koranyi l. c.), sind die oben geschil- 
derten Veränderungen der Diurese, also ausser dem Sinken des 
Chloridquotienten namentlich die Abnahme der Wasserausscheidung, 
die Verringerung der molekularen Diurese. 

Infolge dieser secundären Störungen der Nierenthätigkeit muss 
es im Verlauf der Erkrankung mitunter zu einer Art (secundärer) 
Urämie kommen. 

Durch dieselbe werden einzelne eklamptische und posteklamp- 
tische Erscheinungen erklärt, wie das Sinken der Alkalescenz, Steigen 
der molekularen Concentration des Blutes, ein längeres posteklamp- 
tisches Coma etc. 

Wenn somit die Eklampsie nicht durch Retention harn- 
fähiger Stoffe hervorgerufen wird, also auch nicht die Folge 
der Nierenerkrankung sein kann (siehe Einleitung), so kann der 
zweifellos vorhandene Zusammenhang der Graviditätsnephritis 
mit der Eklampsie nur derart sein, dass beide die Folge einer 
und derselben Schädlichkeit sind. 

In einer früheren Arbeit!) habe ich auf Grund der anatomi- 
schen Veränderungen in der Niere, sowie einer Reihe bekannter 
Thierexperimente (namentlich die von Plattens, Virch. Arch. 718.31) 
als Ursache der physiologischen Schwangerschaftsniere eine schlech- 
tere Blutversorgung, eine Verminderung des arteriellen 
Blutzuflusses angenommen, also die gleiche Anomalie, 
von welcher wir hier auf ganz anderem Wege — in viel höherem 
Grade — die Eklampsie begleitet fanden. 

Auch die anderen Veränderungen im Eklampsiekörper lassen 
sich am leichtesten durch eine relative Anämie erklären, so die an- 
ämischen Nekrosen in der Leber, dem Pankreas; neuerdings ist 
man auch in der Augenheilkunde geneigt, einen Theil der bisher 


1) Arch. f. Gyn. Bd. 66 S. 445. 
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als Intoxicationsamblyopien angesprochenen Fälle nicht auf eine In- 
toxication direct, sondern auf Circulationsbehinderung!) zurück- 
zuführen (welche dort die Folge primärer Gefässveränderungen ist). 
Es ist somit auch die eklamptische Amaurose durch die im Eklampsie- 
körper vorhandenen Circulationshemmungen vollkommen zu erklären. 
Die schnelle Restitutio ad integrum macht diese functionelle (nicht 
toxische) Basis der Eklampsieamaurose noch wahrscheinlicher. 

An der Hand dieser Erwägungen erscheint es das Nächstliegende 
zu sein, in der Schwangerschaft und der Geburt, sowie ganz besonders 
dort, wo es zur Eklampsie kommt, einen arteriellen Gefäss- 
krampf?) und dadurch bedingte (periodische) anämische Zustände 
anzunehmen, welche namentlich in der Niere, der Leber, dem Pankreas 
und dem Gehirn zum Ausdruck kommen. 

Wie kommt aber dieser arterielle Gefässkrampf zu Stande ? 

Die Eklampsie befällt ausschliesslich Schwangere, Kreissende 
und Wöchnerinnen. Sie muss also von Factoren abhängen, welche 
ausschliesslich bei solchen Frauen vorhanden sind. Die abdominelle 
Raumbeengung sowie sonstige mechanische Folgen der Vergrösserung 
des Uterus kommen auch bei Tumoren vor, ohne jemals Eklampsie 
zu bedingen. 

Da die Eklampsie gerade in früheren Schwangerschafts- 
monaten einen besonders schweren Charakter hat, ebenso die einige 
Zeit nach Ausstossung des gesammten Eies ausbrechende Er- 
krankung, erscheint mir ein ursächlicher Zusammenhang der Exi- 
stenz des Eies mit der Erkrankung recht: zweifelhaft. 

Dagegen sprechen auch die, wenngleich sehr seltenen Fälle, 
in welchen Eklampsie nach längerem Absterben der Frucht resp. des 
Eies auftreten kann (vergl. Fall 5 der I. Serie: macerirte Frucht). 

Ausserdem müsste der Erfolg der Entleerung des Uterus 
im Durchschnitt ein besserer sein, als es thatsächlich der 
Fall ist $): 

In den Jahren 1901 und 1902 kamen — nach Abzug der unentbunden 
Gestorbenen — 61 Fälle von Eklampsie zur Beobachtung; dieselben hatten zusammen 
936 Anfälle, davon 386 vor der Entbindung und 550 nach der Entbindung. 


Die grössere Anzahl von Antällen trat auf vor der Entbindung in 
28 Füllen, nach der Entbindung in 29 Fällen (die gleiche Zahl in 4 Fällen). 


I) Schieck, v. Gräfe’s Arch. f. Ophth. Bd. 56 S. 116. 
3) Cohnheim, Flaischlen, Fehling, Spiegelberg, Schröder. 
3) Vergl. auch Hermann, Lancet 26. April 1902. Ref. Centralbl. f. 
Gyn. 1902, S. 1190. 
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Es bleibt somit nur die charakteristische Veränderung der 
Uterusmuskulatur oder deren Thätigkeit übrig, welche man mit 
dem Entstehen der Eklampsie in Zusammenhang bringen könnte. 

In der That sind die Wehen bei Eklamptischen durchschnitt- 
lich stark, Frauen mit sehr starken Wehen neigen besonders zu 
Eklampsie; Eklampsie tritt lediglich bei Erstgebärenden auf, die an 
sich stärkere Wehen haben. 

Für einen Einfluss der Wehen sprechen ausserdem diejenigen 
Fälle von Graviditätsnephritis, bei welcher es mit dem Eintritt 
der ersten Wehen, namentlich bei künstlicher Frühgeburt, zum 
Ausbruch der Eklampsie kommt; derartige Fälle sind in Kliniken, in 
welchen wegen der Graviditätsnephritis die Frühgeburt eingeleitet 
wird, keineswegs selten; oben sind mehrere solche Fälle angeführt. 

Die Wehen spielen also unter denjenigen Factoren, welche 
eine Eklampsie auslösen können, zum mindesten eine wesentliche 
Rolle, wenn nicht die einzige. 

Die Wehen haben auch einen unverkennbaren Einfluss auf die 
Geburtsalbuminurie, wie ich gezeigt habe (Arch. f. Gyn. 66 S. 422). 

Der Einwand, dass Eklampsie auch in der Schwangerschaft vorkommt, 
wäre deswegen unberechtigt, weil in der Gravidität, wie neuerdings Schatz 
wieder hervorgehoben hat (Deutsche Klinik, Lief. 83, 64), regelmässig Wehen- 
attaquen vorkommen. 

Das Auftreten der Eklampsie beschränkt sich also in 
der That auf diejenige Zeit, in welcher — während der Gravı- 
dität, der Geburt, dem Wochenbett — rhythmische Uterus- 
contractionen vorhanden sind oder vorhanden sein können. 

Meine Ansicht über die berührten Vorgänge, welche sıch aller- 
dings heute noch nicht strikt beweisen, aber durch die Zusammen- 
stellung aller bekannten Thatsachen doch wahrscheinlich machen lässt, 
ist die, dass es durch die Wehen oder mit den Wehen zu arteriellen 
Gefässcontractionen kommt; durch die letzteren werden einzelne 
Organe in ihrer Ernährung und Function geschädigt (fettige Degene- 
ration resp. Infiltration, anämische Nekrosen). | 

Bei höheren Graden kommt es zu plötzlicher allgemeiner Cir- 
culationshemmung, dadurch zu Blutdrucksteigung zum Austritt von 
Plasma aus dem Blut, zu Blutaustritten namentlich in der Leber; 
plötzliche Anämie des Gehirns führt zu allgemeinen Convulsionen; 
Nierenanämie bedingt ein Sinken der Wasser- und Salzdiurese 
eventuell bis zum völligen Versiegen der Harnsecretion. 
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Ob der Weg, auf welchem die Reizung der vasomoto- 
rischen Centra geschieht, toxischer (aber nicht urämisch- 
toxischer), oder nervös-reflectorischer Art (vorläufig sind diese Be- 
griffe unbedingt noch zu trennen) ist, muss noch unentschieden bleiben. 

Handelt es sich überhaupt um eine Vergiftung, so kann mit 
Sicherheit gesagt werden: das Gift entsteht nicht durch mangel- 
hafte Nierenthätigkeit; es verlässt den Körper nicht durch 
die Nieren, es sei denn in ganz veränderter Form und 
unter Umständen erst längere Zeit nach Erlöschen der 
Erkrankung, mit anderen Worten: zur Elimination resp. 
Zerstörung des hypothetischen Giftes ist die Nierenthätig- 
keit nicht erforderlich. Das Gift bewirkt keine Erhöhung 
der molekularen Concentration des Blutes. 

Wenn man in Erwägung zieht, dass die Vergiftungstheorie 
ursprünglich und lediglich auf der Annahme einer Retention durch 
mangelhafte Nierenfunction basirte, so verliert dieselbe durch den 
oben erbrachten Nachweis überhaupt einen grossen Teil ihrer Berechti- 
gung und müsste erst durch weitere Forschungen gestützt werden. 

Die im Eklampsiekörper vorgefundenen Veränderungen lassen 
sich in der geschilderten Weise auch ohne das Zwischenglied eines 
Giftes erklären. Ä 

Gegen das Vorhandensein eines Giftes spricht aber, dass der 
Charakter der Erkrankung im Allgemeinen um so schwerer ist, je 
früher in der Schwangerschaft resp. je später im Wochenbett der Aus- 
bruch erfolgt, ebenso dass die Eklampsie oft gleich bei den ersten 
Wehen, nicht erst dann auftritt, wenn die Wehen eine Zeit lang an- 
gedauert und einen Giftstoff erzeugt oder in Umlauf gebracht haben. 

Es liegt mir fern, durch diese Erörterungen den Nachweis 
erbringen zu wollen, dass eine Vergiftung als Ursache der Eklampsie 
gänzlich ausgeschlossen ist; aber eine derartige Annahme unterliegt 
recht erheblichen Beschränkungen, und es erscheint gerathen, bei 
weiteren Forschungen mehr als bisher mit der Möglichkeit zu rechnen, 
dass die Eklampsie auf anderem Wege hervorgerufen wird, etwa auf 
rein nervös-reflectorischer Basis. 


Am Schluss dieser Arbeit möchte ich nicht verfehlen, meinem 
bisherigen Chef, Herrn Geh.-Rath Zweifel, meinen ergebensten Dank 
auszusprechen für die Gewährung des Materials, der nöthigen Mittel 
und das Interesse, welches er diesen Untersuchungen stets zugewandt hat. 


XX. 


Ueber die Vortheile der vaginalen Bauchhöhlendrainage. 


(Aus der Privatanstalt für Frauenkrankheiten und Geburtshülfe 
von Dr. E. G. Orthmann in Berlin.) 


Von 
Dr. Otto Oberländer, 


früherem Assistenzarzt der Anstalt, jetzigem Frauenarzt in Köln a. Rh. 


Der vollständige primäre Verschluss jeder aseptischen Wunde 
gilt heute als Idealverfahren. Bleiben jedoch grössere Höhlen zu- 
rück, die auf keine Weise durch die Naht zusammenzuziehen sind, 
dann wenden die meisten Chirurgen noch immer die Drainage an. 

Anders liegen die Verhältnisse bei den Operationen in der 
Bauchhöhle, und zwar einerseits wegen der grossen Resorptionsfähig- 
keit des Peritoneums und andererseits wegen der grösseren Wider- 
standsfähigkeit desselben gegen die Infectionserreger und deren Toxine. 
Während bei aseptischen Operationen die Bauchhöhlendrainage 
heute fast allgemein verworfen wird, herrscht über die Frage, ob 
man bei nicht aseptischen Operationen drainiren soll oder nicht, 
noch grosse Meinungsverschiedenheit. 

Olshausen [1] hat in einem vor Kurzem in der Berliner Ge- 
sellschaft für Geburtshülfe und Gynäkologie gehaltenen Vortrage sich 
wieder entschieden gegen jede Drainage der Bauchhöble in fast allen 
Fällen gynäkologischer Operationen ausgesprochen; er erkennt ihren 
Wert nur in den seltenen Fällen an, wo ein persistirender Eiterheerd 
im Abdomen vorhanden ist, d. h. wo eine Höhle voraussichtlich weiter 
Eiter secerniren wird. 

In der sich anschliessenden Discussion trat die Mehrzahl der 
Redner mehr oder weniger für Anwendung der Drainage ein; ich 
selbst war damals gerade mit der Zusammenstellung der von uns 
beobachteten einschlägigen Fälle aus den letzten Jahren beschäftigt, 
und hob in aller Kürze die Vortheile der Jodoformgazedrainage durch 
die Scheide hervor. — 
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Im Folgenden möchte ich nun ausführlicher an der Hand der 
Krankengeschichten die Erfahrungen mittheilen, die wir in der Orth- 
mann’schen Frauenklinik mit der vaginalen Bauchhöhlendrainage ge- 
macht haben. 


Der Vater der Drainage bei Laparotomien war Peaslee; im 
Jahre 1872 wurde dieselbe von Marion Sims [2] von Neuem warm 
empfohlen, indem er den Vorschlag machte, ın jedem Falle von 
Ovariotomie sogleich nach der Operation prophylactisch nach der 
Scheide zu drainiren. — Er betonte einerseits die vollkommene Un- 
schädlichkeit der Drainage, während dieselbe andererseits lebens- 
rettend wirken könne; man dürfe jedoch keinesfalls damit warten, 
bis sich bereits Zeichen von Infection eingestellt hätten, denn dann 
sei es meist zu spät. 

Dieser Anschauung schloss sich alsbald die Mehrzahl der deut- 
schen Operateure an. Je mehr die Ausbildung der Antisepsis sich 
Jedoch vervollkommnete, desto mehr ging man dazu über, im Ver- 
trauen auf dieselbe die Bauchhöhle zu schliessen, indem man die 
etwa vorhandenen oder noch zu erwartenden Secrete, die aseptisch 
und somit unschädlich sein mussten, der Aufsaugung des Peritoneums 
überliess. Der Erfolg, den man bei aseptischen Laparotomien auch 
ohne Drainage erzielte, lehrte, dass die Sims’sche systematische 
Anwendung der Drainage, wenn auch unschädlich, so doch über- 
flüssig war. 


Schröder war derjenige, der zuerst als entschiedener Gegner 
der Drainage auftrat. Damit war dieselbe aber keineswegs aus der 
Welt geschafft. Die immer erneute Rückkehr zu ihr beweist, dass 
das ungünstige Urtheil weit mehr der einen oder anderen gerade 
herrschenden Methode als der Drainage als solcher gilt, dass trotz 
Anti- resp. Asepsis und weiter ausgebildeter Operationstechnik es 
immer noch Laparotomien giebt, für welche das Bedürfniss einer Ab- 
leitung der Wundabsonderung vorliegt. 


Auf dem fünften Gynäkologencongress in Breslau empfahl 
Schauta [3] in seinem Referat, den bei der Entfernung der eitrigen 
Adnextumoren in die Bauchhöhle sich ergiessenden Eiter während 
der Operation auf seinen bacteriologischen Inhalt zu untersuchen; 
Fälle, in denen der Eiter Strepto- oder Staphylokokken enthalte, 
sollten demnach mittelst Drainage behandelt werden; Fälle, in denen 
der Eiter steril oder wenigstens keine gefährlichen Mikroorganismen 
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enthalte, sollten als aseptisch betrachtet werden. Die Discussions- 
redner sprachen sich damals theils für, theils gegen die Drainage aus. 
Seit diesem Vorschlage von Schauta sind schon wieder 
10 Jahre verflossen, ohne dass in diesem langen Zeitraume eine 
Einigung der Operateure über diese so wichtige Streitfrage erzielt 
worden wäre, und dieselbe wird wohl auch nicht eher erreicht werden. 
als bis der Vorschlag Sippel’s [4] auf fruchtbaren Boden fällt, der 
dahin geht, dass ein und derselbe Operateur, nachdem er eine längere 
Zeit nach der einen Methode operirt hat, zu der anderen Methode 
übergeht und alsdann seine nach beiden Methoden gewonnenen Re- 
sultate gegenüberstellt. Auch darin stimme ich Sippel bei, dass 
bei der vollkommenen Unschädlichkeit der Drainage ein Wechsel der 
Methode nur von Seiten der nicht drainirenden Operateure erfolgen 
könne, denn ein überzeugter Anhänger der Drainage wird es kaum 
über sich gewinnen, bei seinen Kranken auf das Gefühl der erhöhten 
Sicherheit zu verzichten, welches ihm die Drainage nach Operationen 
giebt, bei denen die Bauchhöhle mit infectiösen oder der Infectiosität 
auch nur verdächtigen Stoffen in Berührung gekommen ist. Für 
diejenigen Operateure, die bis dahin nicht drainirten, wird ein ver- 
suchsweiser Wechsel der Methode um so eher möglich sein, als ein 
das Leben bedrohender Schaden dadurch bei richtiger Ausführung 
sicherlich nicht hervorgerufen werden. kann. | 


Wenden wir uns zunächst der Frage der verschiedenen 
Methoden der Drainage zu. — Seeligmann [5] giebt folgende 
übersichtliche Zusammenstellung der einzelnen Verfahren an: 

1. Die Drainage des Peritoneums durch den unteren Winkel 
der Bauchwunde: 

a) mittelst Gummi- oder Glasdrain, 

b) mittelst Jodoformgaze (Mikulicz). 

2. Die Drainage durch die Bauchwunde mit gleichzeitigem Ab- 
schluss der übrigen Bauchhöhle: 

a) durch Diaphragmabildung (Schede), 

b) durch Abdachung (Frank). 

3. Die Drainage durch den Douglas mit gleichzeitiger Ab- 
dachung nach oben: 

a) nach Entfernung des Uterus (Bardenheuer), 

b) ohne Entfernung des Uterus. 

Hierzu kommen noch: 
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4. Die gleichzeitige abdominale und vaginale Bauchhöhlen- 
drainage ohne Abschluss der übrigen Bauchhöhle, die neuerdings 
Jung [12] und Lichtenauer [20] wieder empfehlen. 

A Die vaginale Bauchhöhlendrainage ohne Abschluss nach oben. 

Eine gewisse Uebereinstimmung herrscht heute darin, dass zum 
Herausleiten der Secrete an Stelle der Gummi- oder Glasdrains die 
Capillarwirkung der Jodoformgaze in Anwendung gezogen wird. 
Mikulicz [6] constatirte in seiner Arbeit (Ueber die Anwendung 
der Antisepsis bei Laparotomien mit besonderer Berücksichtigung 
der Drainage der Peritonealhöhle), dass in Anbetracht der mecha- 
nischen Verhältnisse des Peritoneuns die Drainröhren zur Drainage 
der Bauchhöhle vollständig unzuverlässig, ja wegen der raschen 
Bildung von Verklebungen um dieselbe ganz nutzlos seien, und in 
einer späteren Arbeit (Ueber die Ausschaltung todter Räume aus der 
Peritonealhöhle) empfahl er die Gazedrainage. Dieselbe hat sich 
heute fast überall Geltung verschafft oder, wie Fritsch sagt, Bürger- 
recht erworben. | 

Die von Mikulicz empfohlene und noch am meisten geübte 
Methode des Herausleitens der Gaze durch den unteren Winkel der 
Bauchwunde, kurz, die abdominale Bauchhöhlendrainage, ist 
mit einer Reihe von Nachtheilen verknüpft, von denen die grössere 
Umständlichkeit, die längere Dauer der Nachbehandlung und besonders 
das häufige Auftreten von Hernien und Fisteln von fast allen Seiten 
betont werden. 

Ich glaube bestimmt, dass gerade durch diese Mängel viele 
Operateure der Drainage an sich so skeptisch gegenüberstehen. 

Frei von all diesen üblen Folgen, zudem vollkommener und 
ausgiebiger ist die Drainage des kleinen Beckens durch die Scheide. 
Der einzige Vorwurf, der dieser Methode je gemacht wurde, ist der, 
dass von der keimhaltigen Scheide aus neue Infectionskeime in die 
Bauchhöhle hineingelangen könnten; eine Ansicht, die auch kürzlich 
Olshausen [1] wieder vertreten hat. 

Die theoretische Möglichkeit zugegeben, so lehren jedoch die 
vielseitigen praktischen Erfahrungen, dass in Wirklichkeit diese Ge- 
fahr kaum besteht, und somit irgend ein Schaden mit dieser vagi- 
nalen Bauchhöhlendrainage nicht verbunden ist. 

Die Wirkung der Bauchhöhlendrainage äussert sich nun 
bekanntlich sowohl ın der Ableitung der Secrete, wodurch den Bac- 
terien der günstige Nährboden entzogen wird, als auch in der schnellen 
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Herbeiführung von Verklebungen der umgebenden Darmschlingen. 
wodurch das eventuell inficirte ÖOperationsgebiet von der übrigen 
Bauchhöhle abgeschlossen wird. Um nun für den Fall, dass diese 
Verklebungen nicht rasch genug erfolgen sollten, dem eventuellen 
Auftreten einer diffusen Peritonitis vorzubeugen, begnügen sich ver- 
schiedene Operateure wie Schede[19], Bardenheuer[ 7], Frank [8]. 
Seeligmann [5] und Andere nicht mit der einfachen Drainage, son- 
dern schliessen gleichzeitig die Bauchhöhle durch ein künstliches 
Zwerchfell ab. 

Dieses Verfahren birgt aber, abgesehen davon, dass es häufig 
technisch schwierig und zeitraubend ist, die Gefahr der Darmein- 
klemmung in sich. So berichtete Gottschalk [9] über einen Fall. 
in welchem infolge der künstlichen Ausschaltung des inficirten unteren 
Bauchhöhlenabschnittes nach 2 Jahren eine innere Incarceration des 
Darmes eintrat. Bei der Laparotomie zeigte sich, dass das künstliche 
Zwerchfell defect geworden, der Darm in eine Lücke hineingeschlüpft 
und es hier zu einer Abknickung des Darmes gekommen war. — 

Wann ist nun die Anwendung der Drainage indicirt? Diese 
Frage wird sehr verschieden beantwortet, je nachdem der betreffende 
Operateur ein Anhänger oder Gegner der Drainage ist. Das Idealste 
wäre es jedenfalls, wenn man ganz auf sie verzichten und die Bauch- 
höhle bei jeder Cöliotomie ohne Schaden für die Kranke schliessen 
könnte. Zweifellos giebt es aber Fälle, die eine Drainage erforderlich 
machen. Von mehreren Seiten sind schon bestimmte Indicationen 
aufgestellt worden, so von Pozzi[10], Burckhard [11] und kürzlich 
noch von Jung [12] und Martin [21]. 

Olshausen [1], der entschiedenste Gegner der Drainage, giebt 
eine Eintheilung, indem er die Anschauungen der in der Drainage- 
frage am weitesten gehenden Operateure zusammenfasst und hierbei 
folgende Möglichkeiten erwägt: 

1. Wenn bei der Laparotomie der Inhalt eiter- oder jauche- 
haltiger Tumoren in die Bauchhöhle gelangt; 

2. wenn malıgne, nicht völlig exstirpirte Tumoren oder wenn 
eitrig infiltrirte Wandungen eines Abscesses zurückbleiben ; 

3. bei Operationen mit penetrirenden Verletzungen des Darmes 
oder der Blase mit oder ohne Austreten von Inhalt; 

4. bei unreinlichen Operationen, bei denen die Bauchhöhle mit 
Cysteninhalt, altem Blut und dergl. in mehr oder weniger grosser 
Menge in Berührung gekommen ist. 
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Nach diesen vier Gesichtspunkten hat Olshausen sein Material 
gesichtet, d. h. er hat aus 1555 Laparotomiefällen der letzten 6 Jahre 
113 der schwierigsten ausgewählt, bei denen eventuell die Drainage 
hätte in Frage kommen können. 

In der 1. Gruppe führt er 65 Fälle von Pyosalpingen, Ovarial- 
abscessen, parametranen Abscessen, multiplen peritonitischen Abscessen 
und frischer Peritonitis auf mit 14 Todesfällen; ın der 2. Gruppe 10 
mut 1 Todesfall; in der 3. Gruppe 20 mit 8 Todesfällen und in der 
letzten Gruppe 18 mit 1 Todesfall; also im Ganzen 113 Fälle mit 
24 Todesfällen, wobei allerdings zu berücksichtigen ist, dass es sich 
um ausgesucht schwere Fälle handelt, und es hierbei, wie Ols- 
hausen mit Recht betont, weniger darauf ankommt, die Fälle zu 
zählen, als zu wägen. 

Hofmeier [13] bat, dem Beispiele Olshausen’s folgend, nach 
demselben Princip aus seinem Material der letzten 2 Jahre die 
schwersten und bezüglich der Sepsis gefährlichsten Fälle möglichst 
objectiv herausgesucht und findet als solche 30 unter 216 Fällen 
= 13°. Von diesen wurden 8 mit und 22 ohne Drainage behandelt. 
Es starb eine und zwar eine Nichtdrainirte.e Hofmeier hebt mit 
Recht hervor, dass bei ungefähr gleichartigem Material Olshausen ` 
bei principieller Ablehnung der Drainage 20° Mortalität, er dagegen 
bei grundsätzlicher Anwendung in bestimmten Fällen nur 3—4 % 
Mortalität hat. Und zwar hält er die von Burckhard [11] aufge- 
stellten Indicationen zur Anwendung der Drainage noch heute auf- 
recht mit Ausnahme des Punktes 3, der lautet: „Wenn Theile der 
Geschwulstwand infolge zu fester, nicht lösbarer Verwachsungen, be- 
sonders mit dem Darm, zurückbleiben.“ 

Jung [12] geht am Schlusse seiner kürzlich erschienenen inter- 
essanten Arbeit auch näher auf die Besprechung der Drainagefrage 
ein, und führt ausführlich die Gründe an, die Martin und seine 
Schüler bestimmt haben, aus dem Lager der Feinde in das der 
Freunde der Drainage überzutreten. Die von ihm angegebenen In- 
dicationen zur Anwendung der Drainage decken sich im Grossen 
und Ganzen mit den folgenden, von uns aufgestellten und befolgten 
Grundsätzen: 

Die Drainage ist anzuwenden: 

1. Wenn Eiter in grösserer Menge die Bauchhöhle verunrei- 
nigt hat; 

2. wenn Eiter secernirende Flächen oder grössere Höhlen mit 
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zerfetzten und infiltrirten Wandungen in der Bauchhöhle zurück- 
bleiben ; 

3. bei Operationen mit oberflächlichen oder penetrirenden Ver- 
letzungen des Darmes, gleichgültig, ob der Inhalt die Bauchhöhle 
verunreinigt hat oder nicht, damit derselbe im Falle des Versagens 
der Naht oder bei secundärer Nekrose der Darmwand nach aussen 
abgeleitet werden kann; 

4. ın den Fällen, in denen es weniger darauf ankommt, einen 
Abfluss zu verschaffen, als vielmehr eine tamponirende Wirkung 
auszuüben, wie dies mit Vortheil zur Stillung der parenchymatösen 
Flächen- oder Höhlenblutung bei nur theilweise exstirpirten oder 
intraligamentär entwickelten Tumoren und bei Extrauteringravidität 
geschieht. 

Die Drainage ist dagegen überflüssig: 

1. Bei Verletzungen der Blase; eine sorgfältig in zwei Etagen 
angelegte Naht dürfte stets genügen; 

2. bei den sogen. unreinlichen Operationen, in denen die Bauch- 
höhle mit Cysteninhalt, altem Blut oder anderweitigem, nicht in- 
fectiößsem Material verunreinigt ist. 


In Bezug auf die Verunreinigung der Bauchhöhle mit 
dem Inhalt eiterhaltiger Tumoren ist bekanntlich die Thatsache 
von Bedeutung, dass der Erguss sterilen Eiters in die Bauchhöhle 
unschädlich ist. 

Aber leider giebt es kein diagnostisches Zeichen, die Virulenz 
des Inhaltes der Eiterhöhlen schon vor oder während der Operation 
mit voller Sicherheit zu erkennen. Weder Anamnese, noch objec- 
tiver Befund, noch Temperaturcurve, noch Probepunction, noch die 
intra operationem angestellte mikroskopische Untersuchung lassen 
einen sicheren Schluss zu. 

Deshalb empfahl Czempin[14], der den günstigen Erfolg einer 
durch Ausfluss virulenten Eiters complicirten Laparotomie nur selten 
durch die Drainage gesichert glaubt, sondern die Wirkung in der 
überaus grössten Zahl der Fälle als eine zufällige ansieht, diese Fälle 
eitriger Adnextumoren ziemlich spät, erst nach Monaten nach der 
letzten Fiebererscheinung zu operiren. 

Kiefer [15] nahm auf Grund seiner bacteriologischen Unter- 
suchungen an, dass die Bacterien nach °+—1 Jahr in den abge- 
schlossenen Körperhöhlen an ihren eigenen Stoffwechselproducten zu 
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Grunde gingen und schlug daher vor, mindestens so lange mit der 
Operation zu warten. 

Olshausen hob jedoch ausdrücklich hervor, dass diese von 
Kiefer aufgestellte Behauptung nur für den so wie so unschuldigen 
Gonococeus zu Recht bestehe, jedoch sicherlich nicht für die gefähr- 
lichen Streptokokken. 

Dass diese sich viel länger auch in abgeschlossenen Eitersäcken 
virulent erhalten können, dafür führt auch Jung [12] mehrere be- 
weisende Fälle an, darunter einen besonders interessanten Fall, ın 
dem selbst 14 Jahre nach einer schweren Puerperalinfection mit 
swöchentlichem Krankenlager sich noch massenhaft Streptokokken 
im Eiter fanden. Damit ist jedenfalls der sichere Beweis erbracht, 
dass eine Monate, selbst Jahre lang fortgesetzte conservative Behand- 
lung keine absolute Gewähr dafür bietet, dass der Eiter nicht mehr 
infectiös ist. Es ist demnach die Drainage auch in den Fällen, in 
denen die Operation erst einige Jahre nach der stattgehabten In- 
fection stattfindet, ebenso angezeigt, wie in den Fällen, wo, sei es 
aus Indicatio vitalis, sei es aus socialen Rücksichten, schon frühzeitig 
operirt werden muss. — Wertheim [16], ein Anhänger der Miku- 
licz’schen Drainage, der in voller Würdigung der mit dieser Methode 
verbundenen Mängel den Vorschlag machte, nur in den septischen 
Fällen zu drainiren, sagt jedoch selbst: „Wenn die Drainage ohne 
jeden Nachtheil wäre, so wäre es gewiss das Einfachste, in jedem 
Falle von Eitererguss zu drainiren.“ 

Da nun die von uns geübte Methode der vaginalen Bauch- 
höhlendrainage dieser Anforderung voll und ganz entspricht, haben 
wir in letzter Zeit in jedem Falle von Eitererguss in die Peritoneal- 
höhle drainirt. 

Erwähnen möchte ich hier noch, dass die in letzter Zeit von 
Dützmann [22] aus der Greifswalder Frauenklinik berichteten inter- 
essanten Beobachtungen über die Leukocytose bei Eiterbildung in 
den Genitalien allem Anscheine nach für die Frage der Drainage 
von grosser Bedeutung sind; dies hebt auch Martin [21] in seiner 
jüngsten Mittheilung über die Drainage hervor. Vielleicht gelingt 
es, auf diesem Wege eine endgültige Entscheidung der Frage: „Wann 
ist die Drainage indicirt und wann nicht?“ herbeizuführen. 


Ich lasse nun zunächst die Krankengeschichten in mög- 
lichst kurzem Auszuge folgen: 
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I. Gruppe. 
Vaginale Drainage bei eitrigen Adnexerkrankungen. 


Fall I. M. B. 42 Jahre alt, 0-para. 

Diagnose: Sactosalpinx purulenta duplex. 

25. October 1899: Ovariosalpingotomia duplex. 

Bei der Entfernung der Tumoren platzen dieselben, und es entleert 
sich viel übelriechender Eiter in die Bauchhöhle; ausgedehnte Verwachsungen 
mit Darm und Netz. Jodoformgazedrainage des Douglas nach der Scheide. 

Reconvalescenz fieberhaft; Bauchdeckenabscess. 

21. November 1899: Entlassung. Die Bauchwunde ist noch nicht 
ganz geschlossen. 

Im Februar 1902 stellt sich Patientin wieder vor; allgemeines Wohl- 
befinden. Trotz doppelseitiger Ovariosalpingotomie sind die Menses, wenn 
auch unregelmissig, erhalten geblieben. 


Fall II. M. G., 33 Jahre alt, O-para. 

Diagnose: Abscessus ovarii sin., Retropositio uteri fixata. 

6. Januar 1900: Ovariosalpingotomia sinistra. 

Sehr starke Verwachsungen mit Darm und Netz. Der ganze eitrige 
Inhalt des Tumors entleert sich in die Bauchhöhle. Eine heftige paren- 
chymatöse Blutung auf dem Beckenboden ist mit Naht nicht zu stillen. 
Ausspülung des Beckens mit zwei Litern physiologischer Kochsalzlösung. 
Douglasdrainage mit Jodoformgaze. Der Verlauf gestaltet sich fieberhaft ; 
Bauchdeckenabscess. 

22. März 1900: Patientin mit Fistel entlassen; ohne Exsudat. 

21. April 1900: Die Fistel ist spontan geheilt. 

13. März 1902: Gutes subjectives und objectives Befinden; Patientin 
hat an Körpergewicht bedeutend zugenommen. 


Fall IHI. P. H., 35 Jahre alt, I-para. 

Diagnose: Salpingitis purulenta duplex; Abscessus 
ovarii sin. 

12. Juli 1900: Ovariosalpingotomia duplex. 

Starke Verwachsungen mit Darm und Netz. Austritt von einer 
Menge Eiter in die Bauchhöhle bei der Lösung der Verwachsungen. Aus- 
spülen der Beckennöhle mit zwei Litern physiologischer Kochsalzlösung, 
Drainage nach der Scheide mit Jodoformgaze. Fieberfreier Verlauf. 

31. Juli 1900: Geheilt entlassen; geringes linksseitiges Exsudat. 

30. Januar 1902: Patientin hat seit der Operation dreissig Pfund 
zugenommen, fühlt sich sebr wohl. 

Fall IV. E. H., 34 Jahre alt, I-para. 

Diagnose: Sactosalpinx purulenta sinistra; Abscessus 
ovarii sin.; Salpingitis cat. dextr. 
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7. November 1900: Ovarıosalpingotomia sinistra; Resectio 
tubae dextr. 

Der Tumor ist mit Netz und Darm allseitig verwachsen. Bei der 
T.ösung platzt derselbe, und die Bauchhöhle wird durch eine grosse Menge 
Eiter verunreinigt. Starke parenchymatöse Biutung auf dem Boden des 
Douglas. Ausspülung der Beckenhöhle mit physiologischer Kochsalzlösung. 
Drainage nach der Scheide. 

Der Verlauf ist fieberhaft, die Temperatur steigt einmal bis 39,3°. 

29. November 1900 wird Patientin mit linksseitigem Stumpfexsudat 
entlassen; Bauchwunde bis auf eine 1 cm lange granulirende Stelle im 
unteren Winkel per primam geheilt. 

20. März 1902: Nach schriftlicher Mittheilung befindet sich Patientin 
vollkommen wohl. 


Fall V. M. B., 21 Jahre alt; (para, 

Diagnose: Sactosalpinx purulenta dextra; Sactosalpinx 
serosa sin. 

10. December 1900: Ovariosalpingotomia dextra; Resectio 
tubae sin. 

Bei der Lösung der äusserst starken Verwachsungen zwischen Dünn- 
darm und Tumor reisst an einer kleinen Stelle die Darmwand ein, wobei 
sich Koth entleert. Ausserdem wird die Bauchhöhle mit Eiter aus dem 
geplatzten rechtsseitigen Tumor verunreinigt. Darmnaht. Ausspülung 
der Beckenhöble mit physiologischer Kochsalzlösung. Jodoformgazedrainage 
nach der Scheide. 

Der Verlauf ist fieberhaft infolge Bildung eines Bauchdeckenabscesses. 

5. Januar 1901: Geheilt entlassen. 

22. September 1902 stellt sich Patientin wieder vor mit einer 3 cm 
langen Bauchhernie, die ihr jedoch keine Beschwerden macht. 


Fall VI. C. W., 28 Jahre alt, I-para. 

Diagnose: Sactosalpinx purulenta chronica duplex, 
Oophoritis duplex. 

21. Januar 1901: Ovariosalpingotomia duplex; Ventri- 
fixura uteri. : 

"Netz und Darm sind mit dem Uterus und den Adnexen fest ver- 
wachsen; schwierige Lösung derselben. Bei der Abtragung der linken 
Tube entleert sich etwas Eiter. Starke parenchymatöse Blutung auf dem 
Douglas und an der hinteren Uteruswand. Jodoformgazedrainage nach 
der Scheide. 

Der Verlauf ist fieberfrei. 
13. Februar 1901: Patientin geheilt entlassen. Bauchwunde gut 
verheilt. 
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14. Juni 1902: Abgesehen von geringen Ausfallserscheinungen gutes 
Allgemeinbefinden; Umgebung des Uterus vollkommen frei. 


Fall VII A. Z., 31 Jahre alt, O-para. 

Diagnose: Sactosalpinx purulenta et Abscessus ovarii 
duplex. 

25. März 1901: Ovariosalpingotomia duplex. 

Zu beiden Seiten des Uterus grosse mit dem Darm allseitig ver- 
wachsene eitrige Tumoren. Bei der Ausschälung entleert sich eine Menge 
Eiter in das Abdomen. Drainage des Douglas nach der Scheide. 

Der Verlauf ist 17 Tage lang fieberfrei, am 18. Tage geringe Tempe- 
ratursteigerung infolge von Bronchitis. 

19. April 1901: Gebeilt entlassen; Bauchwunde gut verheilt. 

26. Mai 1902: Patientin stellt sich gesund vor; Umgebung des 
Uterus ist vollkommen frei. 


Fall VII. F. W., 35 Jahre alt, V-para. 

Diagnose: Abscessus ovarii duplex; Sactosalpinx puru- 
lenta duplex. 

11. April 1901: Ovariosalpingotomia duplex. 

Bei der Lösung der mit dem Darm verwachsenen Tumoren platzen 
dieselben, und es ergiesst sich Eiter in reichlicher Menge ins Abdomen. 
Ausspülung mit physiologischer Kochsalzlösung. Jodoformgazedrainage 
nach der Scheide. 

Verlauf ist fieberfrei; höchste Temperatur 87,8°. Bacterien sind 
ım Eiter nicht nachzuweisen. 

29. April 1901: Geheilt entlassen; Bauchwunde gut verheilt; ge- 
ringes Infiltrat um die Drainageöffnung im Douglas. 

5. Februar 1902: Patientin klagt nur über mässig starke Ausfalls- 
erscheinungen; sonst allgemeines Wohlbefinden. 


Fall IX. M. Z., 19 Jahre alt, (para, 

Diagnose: Sactosalpinx purulenta dextra et serosa sin.; 
Cystis ovarii duplex. 

15. April 1901: Ovariosalpingotomia duplex. 

Starke Verwachsung der Tumoren mit dem Uterus, Darm und 
Beckenboden. Verunreinigung der Bauchhöhle mit Eiter. Jodoformgaze- 
drainage nach der Scheide. 

Der Verlauf ist, abgesehen vom 6. Tage, an dem die Temperatur 
plötzlich auf 39,2° ansteigt, fieberfrei. 

2. Mai 1901: Patientin geheilt entlassen; Bauchwunde gut verheilt. 


Fall X. B. C., 40 Jahre alt, I-para. 
Diagnose: Abscessus tubo-ovarialis dexter; Sactosal- 
pinx serosa sin.; Oophoritis sin.; Retroflexio uteri fixata. 
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24. Juni 1901: Ovariosalpingotomia duplex; Ventri- 
fixura uteri. 

Bei der Lösung der Verwachsungen entleert sich massenhaft Eiter 
aus dem rechtsseitigen Ovarialabscess in die Bauchhöhle; stumpfe Lösung 
der Darmverwachsungen. Ausspülung der Beckenhöhle mit mehreren 
Litern physiologischer Kochsalzlösung. Jodoformgazedrainage nach der 
Scheide. 

Der Verlauf ist stark fieberhaft, durch heftige Bronchitis complicirt; 
die Temperatur steigt vorübergehend bis 40,2%, Im Eiter lassen sich 
Staphylokokken, Bacterium coliund Gonokokken nachweisen. 

20. Juli 1901: Exitus an Peritonitis am 29. Tage post operat.; 
die im Douglas angesammelte eitrige Flüssigkeit enthält Staphylokokken. 


Fall XI. H. W., 20 Jahre alt, O-para. 

Diagnose: Sactosalpinx purulenta duplex; Abscessus 
ovarii sin. 

19. August 1901: Ovariosalpingotomia duplex. 

Starke Verwachsung mit dem Darm; bei der Lösung Austritt von 
Eiter in die Bauchhöhle aus beiden Tumoren. Ausspülung des Beckens 
mit Kochsalzlösung und Douglasdrainage mit Jodoformgaze. 

Verlauf fieberfrei; ein Stichcanal eitert. 

12, September 1901: Geheilt entlassen. 

Die bacteriologische Untersuchung des Eiters ergiebt P neu mo- 
kokken. 

9. April 1902: Vollkommenes Wohlbefinden; stellenweise geringe 
Ausfallserscheinungen. Uterus etwas retrovertirt, Umgebung ganz frei. 


Fall XII. A. R., 26 Jahre alt, O-para. 

Diagnose: Sactosalpinx purulenta sinistra; Abscessus 
ovarii sin.; Cystis ovarii dextr. 

19. August 1901: Ovariosalpingotomia duplex. 

Abtragen der beiden mit der Umgebung fest verwachsenen Adnexe, 
dabei Entleerung von Eiter in die Bauchhöhle. Ausspülung mit physio- 
logischer Kochsalzlösung. Douglasdrainage mit Jodoformgaze nach der 
Scheide. 

Fieberfreier Verlauf. 

23. September 1901: Patientin geheilt entlassen; im unteren Wund- 
winkel kleine granulirende Stelle. 

Bei der bacteriologischen Untersuchung finden sich im Eiter: Sta- 
phylokokken, Bacterium coli und Gonokokken. 


Fall XIII. F. B., 41 Jahre alt, O- para. 
Diagnose: Sactosalpinx purulenta dextra et serosa 
sinistra. 
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16. October 1901: Ovariosalpingotomia duplex. 

Bei der Lösung des mit Netz und Darm verwachsenen rechtsseitigen 
Tumors platzt derselbe und entleert Eiter in die Bauchhöhle. Der Eiter 
enthält nach der bacteriologischen Untersuchung Staphylokokken und 
Bacterium coli. Nach Ausspülung der Beckenhöhle mit Kochsalzlösung 
Jodoformgazedrainage nach der Scheide. Bauchwunde per primam geheilt. 
Fieberfreie Reconvalescenz. 

D November 1901: Geheilt entlassen. 

4. Februar 1902: Gutes Allgemeinbefinden. Geringe Ausfalls- 
erscheinungen. Oopborintabletten. 


Fall XIV. E. K., 31 Jahre alt, V-para. 

Diagnose: Sactosalpinx purulenta sinistra; Cystis 
ovarii duplex. 

23. November 1901: Ovariosalpingotomia sinistra; Punctio 
et Sutura ovarii dextri. 

Starke Verwachsung der linken Sactosalpinx mit dem Darm und 
der Umgebung. Bei der Lösung platzt dieselbe und entleert Eiter in 
das Abdomen. Derselbe erweist sicb bacteriologisch als steril. 

Nach Ausspülung der Beckenhöhle mit Kochsalzlösung Jodofarngaze- 
drainage per vaginam. 

Verlauf fieberfrei; Patientin collabirt am 4. Tage post operat. 

21. November 1901: Obductionsbefund: Keine Peritonitis; Paralysis 
cordis; Oedema pulmonum. 


Fall XV. C. D., 28 Jahre, I-para. 

Diagnose: Sactosalpinx purulenta duplex; Oophoritis 
chronica duplex. 

4. Januar 1902: Ovariosalpingotomia duplex. 

Bei der Auslösung der mit den Därmen stark verwachsenen Adnexe 
ergiesst sich reichlich Eiter in die Bauchhöhle; Ausspülung mit Kochsalz- 
lösung. Douglasdrainage per vaginam. Im Eiter: Pneumokokken. 

Fieberfreier Verlauf; höchste Temperatur 37,8°. Heilung der Bauch- 
wunde per primam. 

23. Januar 1902: Patientin wird geheilt entlassen. 

6. Juni 1902: Patientin klagt über erhebliche Ausfallserscheinungen; 
Oophorintabletten bessern die Beschwerden. 


Fall XVI. E. B., 36 Jahre alt, II-para. 

Diagnose: Sactosalpinx purulenta sin.; Abscessus ovarii 
sin.; Salpingitis et Oophoritis dextra. 

13. Januar 1902: Ovariosalpingotomia duplex. 

Feste Verwachsung mit der Flexura sigmoidea. Bei der Lösung 
platzt der Tumor und entleert Eiter in die Bauchhöhle. Einreissen der 
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Darmserosa. Serosanaht. Ausspülung der Bauchhöhle mit Kochsalzlösung, 
Jodoformgazedrainage per varınam. 

Der Verlauf ist fieberfrei; Bauchwunde per primam geheilt. 

1. Februar 1902: Patientin geheilt entlassen. 

Der Eiter ist steril. 


Fall XVH. M. D., 29 Jahre alt, V-para. 

Diagnose: Sactosalpinx purulenta dextra et serosa sin. 

22. Januar 1902: Ovariosalpingotomia dextra; Resectio 
tubae et ovarii sin. 

Entfernung der rechten mit dem Darm verwachsenen Adnexe. Aus- 
tritt von Eiter in die Bauchhöhle. Die linken Adnexe bleiben nach theil- 
weiser Resection zurück. 

Nach Reinigung der Beckenhöhle mit physiologischer Kochsalzlösung 
Jodoformgazedrainage nach der Scheide. 

Verlauf ist fieberfrei. Bauchwunde per primam geheilt. 

12. Februar 1902: Geheilt entlassen. 

Die bacteriologische Untersuchung des Eiters ergiebt Staphylo- 
kokken. 

14. März 1902: Gutes Allgemeinbefinden; Umgebung des Uterus frei. 


Fall XVII. M. H., 32 Jahre alt, IV-para. 

Diagnose: Sactosalpinx purulenta duplex; Abscessus 
ovariisin.; Degeneratio cyst. ovar.dextr.; Cystis parovar. dextr. 

7. Februar 1902: Coeliotomia(Pfannenstiel): Ovariosalpıngo- 
tomia sinistra; Salpingotomia dextra; Resectio ovarii dextri. 

Lösung der festen Darmverwachsungen mit der Scheere, dabei Ein- 
reissen des linksseitigen Tumors; reichlicher Austritt von Eiter in das 
Abdomen. Starke parenchymatöse Blutung im Douglas, die erst auf 
Tamponade steht. 

Ausspülen der Bauchhöhle mit physiologischer Kochsalzlösung und 
Jodoformgazedrainage nach der Scheide. 

Fieberfreier Verlauf. Der Eiter enthält Bacterium coli. 

25. Februar 1902: (Geheilt entlassen; Bauchwunde gut verheilt. 

29. Mai 1902: Patientin befindet sich wohl. 


Fall XIX. B. Gl, 26 Jahre alt, I- para. 

Diagnose: Sactosalpinx purulenta duplex: Cystis 
ovarii duplex. 

10. März 1902: Coeliotomia (Pfannenstiel): Ovariosal- 
pingotomia duplex. 

Aeusserst starke Verwachsungen mit dem Darm. Verletzung der 
Serosa des Rectum; Naht mit zwei Knopfnähten. Bei der Ausschälung 


platzen die Tumoren und entleeren Eiter in das Abdomen. Nach Aus- 
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spülung des Douglas mit Kochsalzlösung Jodoformgazedrainage nach der 
Scheide. 

Die bacteriologische Untersuchung des Eiters ergiebt Staphylo- 
kokken. 

Der Verlauf ist leicht fieberhaft; vom 11. Tage ab ist die Tempe- 
ratur normal. 

29. März 1902: Geheilt entlassen. Bauchwunde per primam geheilt. 

18. Juni 1902: Patientin klagt nur über Ausfallserscheinungen. 
Oopborintabletien vorläufig ohne Erfolg. 


Fall XX. A. H,, 37 Jahre alt, IlI-para. 

Diagnose: Abscessus et Kystoma ovarii dextr.; Hydrops 
peritonei saccatus. 

11. April 1901: Coeliotomia. 

Die Lösung des mit dem Darm fest verwachsenen Tumors unmöglich; 
Eröffnung desselben von der Scheide aus mit Troicart, worauf sich eine 
Menge übelriechenden Eiters entleert. Der cystische Tumor wird gleich- 
falls mit Troicart von unten eröffnet. Die Peritonealcysten und eine 
grosse Cyste, die bei den Lösungsversuchen platzt, werden so weit wie 
möglich resecirt. Drainage der punktirten Höhlen von der Scheide aus 
mit Jodoformgaze. 

Der Verlauf gestaltet sich fieberfrei. 

1. Mai 1901: Patientin geheilt entlassen, Abscesshöhle stark ge- 
schrumpft. 

1. Februar 1902: Rechts vom Uterus hat sich wieder ein klein- 
kindskopfgrosser eystischer Tumor gebildet. 


Fall XXI. P. Sch., 46 Jahre alt, II-para. 

Diagnose: Tumor tubo-ovarialis purulent. et cysticus. 

10. August 1889: Coeliotomia I. Exstirpatio haematomat. sub- 
peritoneal. retrouterin. Drainage per vaginam. 

12. Juni 1890: Coeliotomia II. Tumor tubo-ovarialis duplex. 
Incision der Geschwulst von oben; Entleerung von Eiter und seröser 
Flüssigkeit. Drainage per vaginam. 

15. April 1901: Coeliotomia II. 

Schnitt zwischen den beiden alten Narben; zweifaustgrosse Bauch- 
hernie. Nach Eröffnung der Bauchhöhle repräsentiren sich drei Tumoren, 
zwei mit eitrigem und einer mit serösem Inhalt, die sämmtlich mit dem 
Darm in ausgedehnter Weise fest verwachsen sind. Da eine Entfernung 
von oben unmöglich erscheint, so werden die drei Tumoren nacheinander 
unter Controle von oben mit dem Troicart von der Scheide aus entleert: 
Jodoformgazedrainage der Höhlen nach der Scheide. Schluss der Bauch- 
wunde nach Resection des Bauchbruchsackes. 

Der Verlauf ist vollkommen fieberfrei; höchste Temperatur 37,6°. 
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6. Tag: Mit Entfernung der Gaze geht Darminhalt durch die 
Scheide ab. 

7. Tag: Der Abgang von Darminhalt hält an. 

8. Tag: Kein Abgang von Füces mehr, jedoch stark übelriechender 
Ausfluss. 

10. Tag: Entfernung der Fäden. Heilung der Bauchwunde per 
primam. 

11. Tag: Der Ausfluss per vaginam lässt nach. 

17. Tag: Aufstehen. 

2. Mai 1901: Mit geringem Infiltrat im Douglas entlassen. 

5. März 1902: Patientin hat bedeutend an Körpergewicht zuge- 
nommen; subjectiv und objectiv vollkommenes Wohlbefinden. Im linken 
Parametrium ist nur noch ein kleinfingerdicker, unempfindlicher Strang 
fühlbar. Douglas und rechtes Parametrium frei. 


Fall XXII. R. S., 32 Jahre, VIII-para. 

Diagnose: Tumor tubo-ovarialis purulent. dexter. 
Parametritis exsudativa purulenta dextra. 

21. September 1901: Coeliotomia probatoria. 

Der Tumor ist anscheinend intraligamentär entwickelt und stark 
mit der Umgebung verwachsen. Auf der Kuppe desselben verläuft der 
in Adhäsionen eingebettete Processus vermiformis. Wegen der allseitigen 
festen Verwachsungen wird die Bauchhöble wieder geschlossen und der 
Tumor von der Scheide aus mit Troicart eröffnet. Es entleert sich eine 
Menge dicken Eiters; Drainage nach der Scheide mit Jodoformgaze und 
Gummidrain. 

Fieberfreier Verlauf. 

13. October 1901: Gebeilt entlassen; Bauchwunde reactionslos geheilt. 

15. April 1902: Patientin fühlt sich vollständig wohl, rechts nur 
noch ein bleistiftdicker Strang fühlbar. 


Fall XXIII A. St., 35 Jahre, I-para. 

Diagnose: Sactosalpinx purulenta duplex. 

11. October 1901: Coeliotomia probatoria. 

Wegen allzufester Verwachsungen der Tumoren mit Darmschlingen 
wird nach einigen vergeblichen Lösungsversuchen davon Abstand genommen, 
dieselben von oben zu entfernen. An einer Stelle des Tumors hatte sich 
bei der versuchten Lösung etwas Eiter entleert; auf diese Stelle werden 
zwei in der Nähe gelegene Appendices aufgenäht. Eröffnung der Tumoren 
mit Troicart von der Scheide aus. Jodoformgazedrainage. 

Verlauf fast fieberfrei. Bauchwunde per primam geheilt bis auf 
den oberen Winkel. 

9. November 1901: Patientin wird mit einer kleinen granulirenden 
Stelle der Bauchwunde entlassen. Die Parametrien sind frei. 
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15. April 1902: Patientin fühlt sich vollständig wohl; rechts nur 
noch ein bleistiftdicker Strang fühlbar. 


Fall XXIV. B. N. 39 Jahre alt, O-para. 

Diagnose: Abscessus mwıbo-ovarialis dexter. 

30. October 1901: Coeliotomia probatoria. 

Der rechts vom Uterus liegende Tumor ist so ausgedehnt mit Darm- 
schlingen und der Umgebung verwachsen, dass an eine Entfernung von 
oben nicht zu denken ist. Schluss der Bauchwunde Eröffnung und 
Drainage des Tumors vom hinteren Scheidengewölbe aus. 

Fieberfreier Verlauf; der Eiter ist steril. 

ömaliger Drainagewechsel. 

23. November 1901: Patientin geheilt entlassen; Bauchwunde per 
primam geheilt. 


Fall XXV. A.D., 50 Jahre alt, XIV-para. 

Diagnose: Abscessus tubo-ovarialıs duplex. 

10. März 1902: Coeliotomia (Pfannenstiel). 

Nach Lösung des mit Bauchwand und Därmen verwachsenen Netzes 
erscheint der ganze Tumor mit Darmschlingen so fest und ausgedehnt 
verwachsen, dass die Lösung desselben unmöglich ist. Eröffnung des 
Tumors mit Troiecart vom hinteren Scheidengewölbe aus. Schluss der 
Bauchwunde. Jodoforingazedrainage von der Scheide aus. 

Der Verlauf ist fieberhaft infolge Bauchdeckenabscesses. Incision 
und Drainage desselben erforderlich. Täglicher Verbandwechsel. 

19. April 1902: Zur ambulanten Behandlung aus der Klinik ent- 
lassen; es besteht noch geringe Secretion des Bauchdeckenabscesses. 

29. April 1902: Patientin geheilt entlassen. Bauchnarbe ist fest; 
geringes Infiltrat im Douglas. 

Im Eiter lassen sich Staphylokokken nachweisen. 


I. Gruppe. 
Vaginale Drainage bei anderweitigen Erkrankungen. 


Fall X\VI A. A. 33 Jahre alt, V-para. 

Diagnose: Graviditas tubaria ampullaris dextra; Sal- 
pingitis sinistra; Haematocele retrouterina putrida. 

21. October 1899: Coeliotomia:Ovarıosalpingotomia duplex; 
Evacuatio haematoc. retrouterinae. 

Lösung des mit Uterus und Adnexen verwachsenen Darmes. Ab- 
tragen der beiderseitigen in die Hämatocele mündenden Tuben und der 
Ovarien, sowie des mit denselben fest verwachsenen Hämatocelensackes. 
Auf dem Douglas ist eine parenchymatös blutende Stelle, die mit Naht 
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nicht zu stillen ist. Deshalb und wegen des zersetzten Hümatocelen- 
inhaltes Tamponade und Drainage mit Jodoformgaze durch die Scheide. 

Der Verlauf ist in den ersten 3 Tagen mässig fieberhaft; dann fieberfrei. 

Am 2. Tage Symptome einer Jodoformintoxication; deshalb sofortige 
. Entfernung der Gaze, worauf die Symptome verschwinden. 

6. November 1899: Geheilt entlassen; Bauchwunde gut geheilt; 
Douglas und Parametrien frei. | 

20. März 1902: In der Mitte der Bauchnarbe ist eine kleine Lücke 
in der Fascie nachweisbar. Patientin hat an Körpergewicht sehr zu- 
genommen; fühlt sich sehr wohl und ist vollkommen arbeitsfähig. 


Fal! XXVII. E. M., 25 Jahre alt, O- para. 

Diagnose: Graviditastubaria dextra; Haematocele retro- 
uterina putrida permagna. 

25, November 1899: Coeliotomia probatoria. 

Der Versuch, die rechte schwangere Tube zu entfernen, scheitert 
an den äusserst ausgedehnten und intensiven Darmverwachsungen. Es 
wurde infolgedessen die bis zam Nabel reichende Hämatocele durch eine 
breite Incision vom hinteren Scheidengewölbe aus entleert und drainirt; 
Patientin hatte vorher lange Zeit gefiebert. | 

Der Verlauf gestaltete sich infolge eines Bauchdeckenabscesses 
fieberhaft. 

23. December 1899: Patientin geheilt entlassen; geringes Infiltrat 
im Douglas. 

2 Jahre später ist Patientin von Zwillingen entbunden worden. 


Fall XXVII. M. J., 36 Jahre alt, I para. 

Diagnose: (raviditas tubaria sinistra; Haematocele retro- 
uterina; Salpingitis et Oophoritis dextra. 

16. Juni 1900: Ovariosalpingotomia duplex; Evacuatio 
haematoc. retrouterinae. 
Das Netz ist mit vorderer Bauchwand und Blase verklebt; der 
Darm mit dem Tumor verwachsen. Nach Lösung desselben Abtragen der 
beiderseitigen Adnexe. Kochsalzspülung der Beckenhöble zur Reinigung 
von dem alten Blut; nach Erötfnung des Douglas Jodoformgazedrainage 
nach der Scheide. 

Fieberfreier Verlauf. 

4. Juli 1900: Geheilt entlassen; Bauchwunde gut verheilt. 

15. Juli 1901: Patientin fühlt sich sehr wohl und ist vollkommen 
arbeitsfähig. 


Fall XXIX. F. C., 20 Jahre alt, O-para. 
Diagnose: Graviditas tubaria sinistra; Haematocele 
retrouterina; Salpingitis dextra. 
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25. Februar 1901: Coeliotomia: Salpingotomia sinistra; 
Ovariosalpingotomia dextra; Evacuatio haematoc. retro- 
uterinae. 

Die Kuppe der Hämatocele bricht während der Lösung der Darm- 
schlingen ein und es entleert sich eine Menge dunklen Blutes. Paren- 
chymatöse Blutung auf dem Douglas. Tamponade und Drainage nach 
der Scheide. 

Fieberfreier Verlauf. 

15. März 1901: Patientin geheilt entlassen; Bauchwunde per 
primam geheilt. 

20. April 1:02: Nach schriftlicher Mittheilung ist Patientin voll- 
kommen gesund. 


Fall XXX. M. A. 32 Jahre alt, III para. 

Diagnose: Graviditas tubaria sinistra; Sactosalpinx 
purulenta dextra. 

28. Februar 1901: Coeliotomia: Ovariosalpingotomia 
duplex. 

Stumpfe Lösung der zahlreichen peritonitischen Stränge und Darm- 
verwäachsungen. Entfernung der Adnexe. Der Tumor entleert dunkles 
Blut. Wegen parenchymatöser Blutung auf dem Douglas Tamponade 
und Drainage nach der Scheide. 

Der Verlauf ist fast fieberfrei, nur am 2. und 9. Tage mässige 
Temperatursteigerung. 

18. März 1901: Geheilt entlassen; Bauchwunde gut verheilt. 

24. März 1902: Patientin klagt über starke Ausfallserscheinungen: 
sonst vollkommen gesund, hat an Körpergewicht sehr zugenommen. 


Fall XXXI. H. St., 40 Jahre alt, II-para. 

Diagnose: Graviditas tubaria dextra; Haematocele 
peritubaria; Cystis ovarii duplex. 

9. November 1901: Ovariosalpingotomia dextra; Resectio 
ovarii sin. 

Der Darm ist fest mit dem Tumor verwachsen. Bei der Lösung 
bleibt ein zweimarkstückgrosses Stück der Tumorwand am Darm zurück. 
Die Darmserosa ist 3 em weit eingerissen, sechs Catgutknopfnähte. Wegen 
ausgedehnter Wundflächen, parenchymatöser Blutung im Douglas und der 
Darmverletzung wird tamponirt und nach der Scheide drainirt. 

Fieberfreier Verlauf. 

28. November 1901: Geheilt entlassen; Bauchwunde per primam 
geheilt; kleines Stumpfexsudat. 

6. Februar 1902: Vollkommenes Wohlbefinden; Bauchnarbe fest; 
geringes unempfindliches Infiltrat im Douglas; Unigebung des Uterus sonst 
vollkommen frei. 
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Fall XXXII. M. L., 19 Jahre alt, 0-para. 
Diagnose: Kystoma ovarii interligament. dextr.; Sal- 
pingitis chron. sin.; Cystis ovarii sin. 


14. November 1900: Coeliotomia: Ovariotomia dextra; 
Övariosalpingotomia sinistra, 

Mühsame Loslösung des Tumors; in der Umgebung ausgedehnte 
Netzverwachsungen. Der Tumor platzt hierbei und entleert helle seröse 
Flüssigkeit. Schrittweise Unterbindung der mit der Cystenwand in Ver- 
bindung stehenden Adhäsionsstränge. Da eine grosse Wundfläche zurück- 
bleibt, die sich nicht mit Peritoneum überkleiden lässt, so wird nach der 
Scheide zu drainirt. 

Fieberfreier Verlauf; Heilung der Bauchwunde per primanı. 

1. December 1900: Mit mässigem Infiltrat im Douglas entlassen. 


Fall XXXIII. L. B., 23 Jahre alt, 0-para. 

Diagnose: Sactosalpinx serosa duplex; Hydrops peri- 
tonei saccatus; Cystis ovarii dextri. 

1. April 1901: Coeliotomia: Ovariosalpingotomia dextra; 
Salpingotomia sin. 

Ein grosses Convolut von cystischen Hohlräumen bedeckt den 
Douglas bis zum Fundus uteri. Entfernung derselben. Abtragen der 
rechten Adnexe und der linken Tube. Infolge der ausgedehnten Wund- 
flächen im Douglas und der parenchymatösen Blutung Tamponade und 
Drainage durch die Scheide. 

Fieberfreie Reconvalescenz. 

18. April 1901: Geheilt entlassen; Bauchwunde gut verheilt. 

3. Februar 1902: Gutes Allgemeinbefinden; Schmerzen zur Zeit der 
Menses; linkes Ovarıum am Uterus fixirt. 


Fall XXXIV. M. T., 6t Jahre alt; I-para. 

Diagnose: Kystadenoma papillom. carcinomat. ovarii 
sin.; Ascites. 

24. April 1901: Coeliotomia: Ovariotomia sinistra. 

Nach Eröffnung der Bauchhöhle entleeren sich mehrere Liter Ascites- 
flüssigkeit. Entfernung des allseitig verwachsenen Tumors, wobei derselbe 
verschiedentlich einreisst und etwas von seinem Inhalt in die Bauchhöhle 
entleert. Es bleiben verschiedene blutende Adhäsionsstellen an der hinteren 
Ligamentseite uud dem Peritoneum zurück. Ausspülung der Bauchhöhle 
mit physiologischer Kochsalzlösung. Starke parenchymatöse Blutung auf 
dem Beckenboden, deshalb Tamponade und Drainage nach der Scheide. 

Der Verlauf gestaltet sich fieberfrei; Heilung der Bauchwunde per 
primam. 

15. Mai 1901: Gebeilt entlassen. 
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24. März 1902: Allgemeines Wohlbefinden. 
3. Juni 1902: Leib stärker; freier Ascites wieder nachzuweisen. 
13. August 1902: Plötzlicher Exitus. 


Fall XXXV. M. St., 27 Jahre alt, I-para. 

Diagnose: Kystoma ovarii papillomat. carcinomat. 
duplex; Carcinoma peritonei, intestini, omenti; Ascites. 

16. November 1901: Ovariotomia duplex. 

Beim Versuch, die mit der Umgebung verwachsenen Ovarialtumoren 
zu entfernen, reissen dieselben ein und entleeren einen Theil ibres blutig- 
serösen Inhaltes. Multiple Metastasen auf Peritoneum, Darm und Netz. 
Wegen mehrerer vom Peritoneum entblösster Stellen und Verunreinigung 
der Bauchhöhle wird nach Ausspülung der Beckenhöhle mit Koclısalz- 
lösung der Douglas mit Jodoformgaze tamponirt und nach der Scheide 
drainirt. 

Der Verlauf ist fieberfrei; am 14. Tage entleerte sich per vaginam 
plötzlich eine grosse Menge von Flüssigkeit. 

5. December 1901: Patientin wird beschwerdefrei entlassen; Bauch- 
wunde per primam geheilt. 

18. September 1902; Seit 6 Wochen zunehmender Ascites; im Douglas 
geringes Infiltrat. 

25. August 1903: Patientin ist mittlerweile zu Hause wieder mal 
punktirt worden; etwas abgemagert, fühlt sich aber sonst noch verbältniss- 
mässig wohl. | 


Fall XXXVI. M. S., 56 Jahre alt, I-para. 

Diagnose: Myoma cervicis uteri; Carcinoma corporis 
uteri. 

19. Mai 1900: Coeliotomia: Enucleatio myomatis intra- 
ligament. cervicis uteri; Exstirpatio uteri totalis. 

Das in einen kleinfaustgrossen Tumor umgewandelte Corpus uteri 
ist mit einer Darmschlinge innig verwachsen; vorsichtige Lösung nach 
Unterbindung der Adhiäsionsstränge. Dann zunächst Enucleation eines 
kindskopfgrossen, das ganze kleine Becken ausfüllenden Cervicalmyoms, 
das sich vorwiegend nach der hinteren Blasenwand und in das rechte 
Ligament hinein entwickelt hatte, nach Spaltung des Peritonealüberzuges. 
— Totalexstirpation des Uterus mit den Adnexen. — An der hinteren 
Blasenwand und im rechten Ligament bleibt eine grosse Wundhöhle und 
ein Theil des Geschwulstbettes zurück, daher Jodoformgazetamponade und 
Drainage durch die Scheidenöffnung. Vernähung der vorderen Wand des 
Geschwulstbettes mit der daran haftenden Blase über dem Scheidenstumpf. 
Blutung steht. 

Am 4. Tage leichtes Fieber bis 38,6%; am 15. Tage Aufstehen; 
kleine Stichcanaleiterung. 
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Am 18. Tage post operat. plötzliche Temperatursteigerung bis 40,4°, 
4 Tage lang hohe Temperatur, dann Durchbruch von Eiter durch das 
Rectum mit vollkommenem Temperaturabfall. 

20. Juni 1901: Patientin geheilt entlassen; Bauchwunde gut verheilt. 

14. Juni 1902: Nach schriftlicher Mittheilung gutes Allgemeinbefinden. 


Fall XXXVII. H. D., 43 Jahre alt, 0-para. 

Diagnose: Myoma uteri intraligament. dextr. 

12. November 1900: Coeliotomia: Exstirpatio uteri myo- 
matosi. 

Spaltung des Peritoneums über dem vollkommen intraligamentär 
entwickelten und mit dem Netz verwachsenen Tumor. Stumpfe Lösung 
desselben. In der Tiefe spritzt eine kleine Arterie in der Nähe der 
grossen Gefässe und des Ureters. Von einer Umstechung wird Abstand 
genommen, fest tamponirt und nach der Scheide zu drainirt, worauf die 
Blutung steht. Ueber der Höhle wird das Peritoneum nach oben mit 
fortlaufender Naht geschlossen. 

Fieberfreier Verlauf, kleine Stichcanaleiterung. 

8. December 1900: Geheilt entlassen. 


Fall XXXVIII. E. R., 47 Jahre alt, I-para. 

Diagnose: ystisintraligamentosa dextra; Sactosalpınx 
serosa sinistra. 

9. Juni 1901: Coeliotomia: Ovarıosalpingotomia sin.; 
Exstirpatio cystidis intraligament. dextr. 

Ausgedehnte Verwachsung mit dem Darm. Vollständige intra- 
ligamentäre Entwickelung der Geschwulst. Spaltung des Peritonealüber- 
zuges. Bei dem Versuch, den Tumor stumpf auszuschälen, platzt derselbe 
und entleert helle seröse Flüssigkeit. Die Geschwulstwand wird so weit 
als möglich entfernt, das Geschwulstbett nach der Scheide zu drainirt 
und das Peritoneum darüber vereinigt. Die an einer Stelle abgerissene 
Darmserosa wird vernüht. 

Leicht fieberhafter Verlauf. Bauchwunde gut verheilt. 

26. Juni 1901: Mit geringem Exsudat im Douglas entlassen. 

9. März 1902: Seit 4 Wochen Blutung; im Douglas ein ziemlich 
festes Exsudat nachweisbar. 


Fall XXXIN. M. H, 21 Jahre alt, III-para. 

Diagnose: Abortus mens. IlI; Perforatio uteri; Peri- 
tonitis incipiens; Laesio intestini. 

Zur Ausräumung eines Abortus imperfectus mens. III. war bei noch 
engem Muttermunde die Winter’sche Abortzange benutzt, der Uterus 
perforirt, der Darm gefasst und vorgezogen worden. Vorsichtige Reposition 
desselben. — Eisblase. — In der darauffolgenden Nacht grosse Unruhe, 
morgens ðömal Erbrechen. Der Leib ist schmerzhaft und mässig gespannt. 
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Puls 132. Temperatur 38,4°. 

24. November 1900: Mittags Aufnahme in die Klinik und sofortige 
Coeliotomia: Resectio uteriettubaesin.; Sutura mesenterii 
flexurae sigmoideae. 

In der Mitte der hinteren Uteruswand ist eine eirca einmarkstück- 
grosse, zerfetzte Oeffinung. Die Darmserosa ist stark injicirt; das Mesen- 
terium an mehreren Stellen verletzt, der Darm mehrfach gefasst und 
gedrückt. Eine Perforationsöffnung ist am Darm nicht sichtbar, jedoch 
ist die Gefahr einer secundären Nekrose und Perforation nicht aus- 
geschlossen; im Douglas finden sich Eihautreste. — Linke Tube am abdo- 
minalen Ende durchgerissen. — Resection der zerfetzten Uterusöffnung 
und Naht der Uteruswände. Naht der Risse im Mesenterium. Resection 
und Umsäumung des linken uterinen Tubenendes. Jodoformgazedrainage 
nach der Scheide, nachdem die Bauchhöhle sorgfältig mit physiologischer 
Kochsalzlösung ausgespült worden ist. 

Der Verlauf ist 27 Tage lang fieberhaft. 

Am 2, Tage Abgang von Flatus; Leib meteoristisch aufgetrieben. 

Am 7. Tage Entfernung der Gaze, welche durch Darminhalt gelb- 
lich verfärbt ist und fäculent riecht. 

Am 8. Tage Abgang von Koth durch die Scheide. 

Am 12. Tage Entfernung der Fäden. Heilung der Bauchwunde 
per primam. 

Am 17. Tage Bildung einer Kothfistel im oberen Winkel der 
Bauchwunde. 

Am 18. Tage. Aus der Bauchwunde entleert sich Koth und Eiter. 

Am 20. Tage Abscessbildung im unteren Winkel der Bauchwunde; 
nach Incision desselben entleert sich ebenfalls Eiter und Koth. 

Am 22. Tage nur noch Abgang von Eiter. 

Am 25. Tage. Die Bauchwunde ist bis auf eine kleine, nur wenig 
secernirende Fistel geschlossen. 

Vom 28. Tage an ist Patientin vollkommen fieberfrei. 

Am 393. Tage Aufstehen. 

Am 36. Tage (29. December 1900) geheilt entlassen. Die Fistel ist 
ganz ausgeheilt. 

Nach 1! Jahren stellt sich Patientin vollkommen gesund vor und 
ist im 6. Monat schwanger. 


Die vaginale Drainage wurde, wie aus obigen Krankenge- 
schichten ersichtlich, in dem Zeitraum von 3 Jahren vom 1. April 
1899 bis 1. April 1902 im Ganzen 39mal ausgeführt bei einer An- 
zahl von 192 Cöliotomien, also in 20,3°oe der Fälle. 

Es ist dies im Vergleich zu den Fällen anderer Üperateure 
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ein ziemlich hoher Procentsatz; so hat z.B. Sänger [17] unter 200 
Laparotomien 17mal, also in 8,5° drainirt; Schauta [3] unter 75 
allerdings nur eitrigen Adnexoperationen 37mal oder in 49,3°0; 
Hofmeier [13] unter 866 Laparotomien 39mal oder in 4,5°0; 
Martin [12] unter 39 Laparotomien 10mal oder in 25,6°. 

Von dem Gesichtspunkte aus, dass zu einer brauchbaren Sta- 
tistik über die Erfolge eines operativen Eingriffes auch die Nach- 
forschungen über das spätere Schicksal der Operirten gehören, haben 
wir solche angestellt, mit dem günstigen Resultat, dass von den 
37 Ueberlebenden 27 sich persönlich vorstellten, 4 schriftlich über 
gutes Befinden berichteten und nur 6 nicht zu ermitteln waren. 

Die obigen Krankengeschichten geben uns daher sowohl eine 
Uebersicht über die Augenblicks-, als auch über die Dauererfolge. 

Die Indication zur Operation gaben: 

1. Eitrige Adnextumoren 25mal, 

2. Tubenschwangerschaften Gmal, 

3. Unterleibsgeschwülste 7mal, 

4. Peritonitis incipiens mit Darmverletzung nach Perforatio 
uteri lmal. 

Es starben von sämtlichen Operirten 2 Fälle, die beide zu 
Gruppe 1 gehören. 

In dem einen Falle (XIV) handelte es sich um eine Kranke, die 
durch ihr langwieriges Leiden derart herunter gekommen war, dass sie 
dem operativen Eingriff nicht mehr die nöthige Widerstandskraft 
entgegensetzen konnte. Die Operation wurde wegen eines links- 
seitigen eitrigen Adnextumors gemacht. Bei der Lösung desselben 
riss die Wand ein, und es ergoss sich Eiter in ..die Bauchhöble, der 
sich bei der bacteriologischen Untersuchung als steril erwies. Der 
Tod erfolgte am 4. Tage post operat. an Paralysis cordis, wie die 
Section ergab. 

Der andere Fall(X) wurde wegen Abscessus tubo-ovarialis dexter 
operirt. Bei der Operation verunreinigte eine Menge Eiter aus dem 
Ovarialabscess die Bauchhöhle. Der Verlauf war fieberhaft und durch 
heftige Bronchitis complicirt. Die Patientin starb 4 Wochen post 
operat. an eitriger Peritonitis. 

Die Ursache, weshalb in letzterem Falle trotz der Drainage 
der Exitus infolge von Peritonitis erfolgte, lässt sich nicht mit 
Sicherheit angeben, weil leider in diesem Falle versäumt wurde, die 
bacteriologische Untersuchung des Eiters gleich nach der Operation 
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vorzunehmen; bei der Section fanden sich in dem peritonitischen 
Eiter Staphylokokken. 

Bei dieser Gelegenheit möchte ich auf die grosse Bedeutung 
der regelmässig angestellten bacteriologischen Unter- 
suchungen hinweisen. Denn nur an der Hand derselben, sowie 
der am Krankenbett gesammelten Erfahrungen lässt ach der wirk- 
liche Werth der Drainage einigermassen feststellen. 

Das Ergebniss der von mir in 13 Fällen angestellten bacterio- 
logischen Untersuchungen war folgendes: 

4mal war der Eiter steril, 

4mal enthielt er Staphylokokken, 

2mal Staphylokokken, Bacterium coli und Gonokokken, 

2mal Pneumokokken, 

lmal Bacterium coli. 

Auffallend im Vergleich mit den Beobachtungen anderer Ope- 
rateure ist einerseits das seltene Vorkommen von Gonokokken und 
andererseits der häufige Befund von Staphylokokken; während sonst 
im Allgemeinen der Eiter in der grösseren Anzahl eitriger Adnex- 
erkrankungen steril oder gonokokkenhaltig gefunden worden ist. 

Eine Ausnahme hiervon machen allerdings auch die neuesten 
Mittheilungen Jung’s [12], der unter 81 bacteriologisch untersuchten 
Fällen den Eiter 66mal keimhaltig (81,5°%0) fand und zwar 29mal 
Streptokokken und Staphylokokken (35,8"o), 20mal Tuberkelbacillen 
(24,6°j0), 12mal Gonokokken (14,8%) und 5mal Bacterium coli 
(7,5°0). 
Verschieden waren die Gründe, welche die Indication zu 
der Drainage abgaben. 

19mal, also ın der Hälfte der Fälle, hatte sich Eiter in mehr 
oder weniger grosser Menge in die Bauchhöhle und über das Ope- 
rationsfeld ergossen. 

Wie kann man sich in diesen Fällen gegen die Gefahr der 
Sepsis ohne Drainage schützen? 

Olshausen [1] beantwortet diese Frage, indem er folgende 
Mittel angiebt: 

„Ueberall da, wo man Eiter im voraus vermuthet, soll man 
vor Lösung der Adhäsionen die umgebenden Därme durch Einlagen 
von Gazetüchern schützen und dann nicht brüsk die Adhäsionen lösen. 
Das Wichtigste ist: Trockenlegung des Operationsfeldes, mög- 
lichste Blutstillung und Austupfen jeder Quantität Flüssig- 
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keit. Man operire so schnell als möglich, soweit die Sicherheit 
nicht darunter leidet.“ 

Ausspülungen der Bauchhöhle verwirft Olshausen, weil 
sich infolge derselben die infectiösen Flüssigkeiten weiter in die 
Bauchhöhle verbreiten könnten, und ferner ein gewisser Grad von 
Shock hervorgerufen werden könnte, der die septische Infection be- 
fördere. Ä 
Von letzterem Punkte abgesehen, auf den ich später noch 
zurückkomme, haben auch wir alle die Vorschriften gewissenhaft be- 
folgt, und ich glaube nicht, dass sonst irgend ein Anhänger der 
Drainage auf diese Mittel verzichten möchte. Die Drainage bietet 
jedoch eine Möglichkeit mehr für die erfolgreiche Bekämpfung der 
Gefahr, falls, was man nie wissen kann, Bauchfell und Gesammt- 
organismus in diesem stets kritischen Kampfe zu unterliegen drohen. 
Hofmeier bezeichnet sie deshalb auch passend als Sicherheits- 
ventil. 

Den obigen 25 Fällen!) eitriger Adnextumoren mıt Drainage 
stehen aus der gleichen Zeit 28 eitrige Fälle ohne Drainage gegen- 
über, bei denen die Bauchliöhle ebenfalls mit mehr oder weniger 
Eiter oder verdächtigem Material in Berührung gekommen ist. Von 
den Drainirten starben 2 oder 8"o, von den Nichtdrainirten 4 Fälle 
oder 14,3°.o. 

Wenn diese Zahlen schon an und für sich für Anwendung der 
Drainage sprecheu, so ist dies um so mehr der Fall, wenn man in 
Betracht zieht, dass es sich bei den drainirten Fällen um 
äusserst schwierige und complicirte Verhältnisse han- 
delte. 

Zu berücksichtigen ist hierbei allerdings, dass unter den 25 
eitrigen Adnexoperationen 6 Fälle mitgerechnet sind, bei denen 
wegen unlösbarer Verwachsungen die geplante radicale Operation 
vom Abdomen aus nur versucht wurde, aber aufgegeben werden 
musste. Bei diesen Versuchen, bei denen es sich meist um die 
Lösung ausgedehnter Darmverwachsungen handelte, kam es öfters 
zu Verletzungen der Darmserosa oder auch zum Austritt von Eiter 
aus dem Tumor, wie z. B. in Fall XXIII; derartige Stellen mussten 
dann zunächst wieder durch die Naht, eventuell durch Aufnähen 
von benachbartem Gewebe geschlossen werden. 


!) In der Discussion zu dem Vortrage Olshausen’s hatte ich irrthüm- 
licherweise nur je 24 Fülle angegeben. 
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Während manche Operateure in diesen schweren Fällen eine 
zweizeitige Operation machen, indem sie die Wand des Eitersackes 
In die Bauchwunde einnähen, und nach der Verklebung incidiren 
und drainiren; oder gar die Operation als unausführbar ganz aufgeben, 
sind wir stets sofort zur vaginalen Incision übergegangen, und zwar 
haben wir 3mal nach genauer Orientirung über den Sitz des Eiter- 
heerdes die Bauchhöhle vorher geschlossen, und 3mal bei offener 
Bauchhöhle von der Scheide aus incidirt, um die zur Eröffnung und 
Durchbrechung von Eiterhöhlen von der Scheide aus eingeführten 
Instrumente und Finger besser controliren zu können. 

Der Erfolg in diesen Fällen war ein sehr günstiger, indem 
alle Kranken bis auf eine (F. XX), bei der sich später wieder ein 
Tumor entwickelte, dauernd gesund wurden. 

In solchen Fällen wird ja wohl selbstverständlich Jedermann 
die Drainage für unbedingt nothwendig halten. 

In einem Falle (V) wurde aus doppelter Indication drainirt, 
indem Eiter und Koth die Bauchhöhle verunreinigt hatten. Bei der 
Lösung der sehr festen Adhäsionen war eine kleine Perforations- 
öffnung an der Darmwand entstanden. Die Bauchhöhle wurde sofort 
sorgfältig gesäubert, mit Kochsalzlösung ausgespült, und die Darm- 
wunde ın 2 Etagen geschlossen. 

Die Reconvalescenz zog sich in diesem Falle infolge eines 
Bauchdeckenabscesses etwas in die Länge. Der Verlauf wäre jedoch 
ohne Drainage höchst wahrscheinlich kein so günstiger gewesen. 

Die Drainage war ferner indicirt in einem Falle (XXXIX) von 
Peritonitis incipiens mit Darmverletzung nach Perforation des Uterus. 
Wie richtig und nothwendig, ja man kann wohl sagen lebensrettend, 
die Drainage gerade in solchen Fällen von zweifelhaften Darmver- 
letzungen ıst, kann man daraus ersehen, dass in dem betreffenden 
Falle erstens am 7. Tage mit der Entfernung der fäculent riechenden 
Gaze Koth durch die Scheide abging und sodann noch am 17. Tage 
secundär eine Kothfistel in der Bauchwunde auftrat. 

Beide Fisteln schlossen sich nach einigen Tagen spontan. 
lt Jahr später stellte sich die Patientin vollkommen gesund und 
im 6. Monat schwanger vor. 

Ausser diesen beiden Fällen kamen noch in 4 anderen mehr 
oder weniger ausgedehnte Ablösungen der Darmserosa vor, die eine 
Naht nothwendig machten (Fall XVI, X1X, XXXI, XXXVIII) und 


sämmtlich drainirt wurden. 
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Bemerkenswerth ist jedenfalls, dass alle 6 Fälle von Darm- 
verletzungen, die mit Drainage behandelt wurden, genesen sind, 
während unter den 28 nicht drainirten Fällen auch 3 Serosaver- 
letzungen vorkamen, von denen 2 tödtlich endeten. 

Was ferner die Schwierigkeit und die ungünstigen Verhältnisse 
der Fälle anbetrifft, so kann man auch noch 2 von den Extraute- 
ringraviditäten als vollkommen gleichwerthig mit den eitrigen Adnex- 
erkrankungen bezeichnen. Es sind dies die Fälle XXVI und XXVII; 
in beiden Fällen handelte es sich um fieberhafte Erkrankungen, bei 
denen es zu einer Zersetzung des Hämatoceleninhaltes gekommen 
war. In dem einen Fall (X\XVI) wurde die Totalexstirpation der 
Adnexe und des Hämatocelensackes ausgeführt, während in dem 
anderen (XXVII) wegen ausgedehnter Verwachsungen dem Tumor 
von der Bauchhöhle aus nicht beizukommen war und deshalb nur 
die vaginale Incision und Drainage ausgeführt wurde. 

Rechnen wir diese beiden Fälle, sowie den obigen Fall (XXXIX) 
von Peritonitis zu den 25 Fällen eitriger Adnexerkrankungen hinzu, 
da jene ohne Frage in Bezug auf Gefährlichkeit und Schwierigkeit 
der Verhältnisse diesen vollkommen gleichwertig sind, so stehen 28 
drainirte Fälle mit 2 Todesfällen 28 nicht drainirten mit 4 Todes- 
fällen gegenüber. 

Während in den bisher geschilderten Fällen die Drainage 
als solche in Anwendung kam, so wurde sie in den übrigen vor- 
wiegend zur Tamponade benutzt. Die intraabdominale Tampo- 
nade ist nach unseren Beobachtungen angezeigt in Fällen von 
parenchymatöser Flächen- oder Höhlenblutung, wenn dieselbe auf 
andere Weise nicht zu beherrschen ist. Diese tamponirende Drainage 
fand 4mal bei Tubenschwangerschaft Anwendung; während in 27 
weiteren Füllen von Extrauteringravidität des gleichen Zeitraums die 
Anwendung der Drainage nicht erforderlich war. 

Die Blutstillung war mittelst der Jodoformgazetamponade 
regelmässig eine vollkommene. Weiterhin wurde die Tamponade mit 
Erfolg angewendet in 4 Fällen von nur theilweise exstirpirten Tu- 
moren, wobei eine mehr oder weniger bedeutende parenchymatöse 
Blutung aus den Adhäsionsstellen oder den zurückgebliebenen Wand- 
resten die Indication abgab. 

In einem dieser Fälle (XXXI) entstand eine grössere Flächen- 
blutung durch Entfernung eines Convolutes von Peritonealcysten, 
die den ganzen Douglas ausfüllten, und sich bis zum Fundus uteri 


496 Otto Oberländer. 


hinauf erstreckten. In einem weiteren Falle handelts es sich um 
eine theilweise intraligamentäre Entwickelung eines Ovarialkystoms 
(Fall XXXII), dessen Loslösung mit ausserordentlichen Schwierig- 
keiten verbunden war; es blieb schliesslich eine grosse Wundhöhle 
im rechten Ligament zurück, die sich nicht mit dem benachbarten 
Peritoneum überkleiden liess und deshalb die Drainage und Tampo- 
nade nach der Scheide erforderlich machte. 

Ferner wurde tamponirt in 2 Fällen (XXXIV und XXXV) von 
nur theilweise exstirpirten malignen Ovarialtumoren und in 3 Fällen 
von intraligamentär entwickelten Geschwülsten, (XXXVI, XXNXWVII 
und XXXVIII), bei denen es gelang, die Wundhöhle nach oben 
vollkommen mit Peritoneum abzuschliessen; im Fall XXXVI kam 
es hierbei nichtsdestoweniger zu einer Abscessbildung im Geschwulst- 
bett, die zu einer Perforation ins Rectum führte, dann aber schnell 
spontan vollkommen ausheilte; vielleicht war hier die SE 
mit Carcinom schuld. 

In letzteren Fällen dient die Tamponade ausser zur Blutstillung 
dazu, eine etwaige Flüssigkeitsansamnilung in BEE so geschaffenen 
todten Räumen zu verhindern. 

Der Zweck der schnellen und sicheren Blutstillung wurde in 
allen Fällen erreicht; weder eine Nachblutung noch sonst irgend ein 
schädlicher Einfluss wurde beobachtet. 

Was speciell die Heilung der Bauchwunde in unseren Fällen 
anbetrifft, so verlief dieselbe, abgeseben von 6 Fällen, in denen sich 
mehr oder weniger grosse Bauchdeckenabscesse entwickelten, und 
abgesehen von einzelnen unbedeutenden Stichcanaleiterungen, glatt. 

Erstere bildeten sich in 2 Fällen (V und XXXIX), die mit 
Darmverletzung complicirt waren, und in 2 weiteren Fällen (I und lI), 
wo die Bauchwunde mit grösseren Eitermengen in Berührung kam; 
und schliesslich in 2 Fällen (XXV und XXVII), in denen nach 
vergeblichen Lösungsversuchen die vaginale Punction gleich ange- 
schlossen wurde. In einem Falle (II) bildete sich noch ausserdem eine 
Fistel, die bis zum Scheidengewölbe reichte. Dieselbe schloss sich 
jedoch spontan, und als Patientin sich nach 4 Wochen wieder vor- 
stellte, war dieselbe vollkommen ausgeheilt. 

Von den 27 Patienten, die sich der Aufforderung zufolge nach 
Jahren wieder einer Untersuchung unterzogen, war die Bauchnarbe 
23mal tadellos geheilt, 3mal war eine kleine Lücke in der Fascie 
zurückgeblieben, in die man eben eine Fingerkuppe einlegen konnte, 


Fi E EEN: Wenn enne EE a a ae KA 





Ueber die Vortheile der vaginalen Bauchhöhlendrainage. 497 


und nur in 1 Falle (V) bestand eine ca. 3 cm lange Hernie, die 
jedoch der Patientin keine besonderen Beschwerden verursachte. 

Von Interesse sind auch noch die Heilungsverhältnisse im 
Douglas nach der Drainage; hierbei hat sich nämlich das bemerkens- 
werthe Resultat ergeben, dass sich in den 17 zu berücksichtigenden 
Fällen, in denen nach Exstirpation der eitrigen Adnexe der Douglas 
drainirt wurde, nur 2mal ein mässiges Exsudat gebildet hat; in den 
anderen 13 hier in Betracht kommenden Fällen, in denen es sich 
um die Exstirpation von Tubengravidität oder Tumoren handelte, 
kam es 3mal zu einer Exsudatbildung; unbedeutende Infiltrate um 
die Drainageöffnung fanden sich im ganzen in 6 Fällen. 

Die durchschnittliche Heilungsdauer betrug 23 Tage; bei 
den 6 mit Bauchdeckenabscess complicirten Fällen dauerte die Recon- 
valescenz 4—8 Wochen; sieht man von diesen Fällen ab, so beträgt 
die durchschnittliche Behandlungsdauer nur 20 Tage. 

Um eine vollständige Uebersicht über die Dauerresultate 
zu geben, ist noch zu erwähnen, dass 6 Patientinnen über mehr oder 
weniger heftige Ausfallserscheinungen klagten. Diese Beschwer- 
den wurden jedoch beseitigt oder wenigstens gemildert durch die 
längere Zeit über verabfolgten Oophorintabletten. 

Im übrigen stellten sich sämmtliche Operirte in gutem Er- 
nährungszustande und in voller Arbeitsfähigkeit vor. Letzterer Um- 
stand fällt um so mehr ins Gewicht, als bei den eitrigen Adnex- 
tumoren die Operation des öfteren gemacht werden musste, um die 
Kranken so bald als möglich wieder arbeits- resp. erwerbsfähig zu 
machen. 

Zum Schlusse möchte ich noch einige Worte über die Technik 
der vaginalen Drainage bei eitrigen Adnextumoren und ander- 
weitigen Erkrankungen sagen. Zunächst ist zu erwähnen, dass in 
obigen 39 Fällen drei verschiedene Methoden der Drainage zur An- 
wendung kamen und zwar 29mal die vaginale Drainage der Bauch- 
höhle ohne jeden Abschluss nach oben, 6mal die Drainage von meist 
abgeschlossenen Eiterhöhlen und 4mal die Drainage mit künstlichem 
Abschluss nach oben durch Vernähung des Peritoneum. 

Die am meisten geübte vaginale Drainage ohne Abschluss 
nach oben gestaltet sich kurz folgendermassen: 

Operation in Beckenhochlagerung; Eröffnung der Bauchhöhle. 
Schutz der Bauchwunde und der Darmschlingen, namentlich nach 


oben, durch vorgelegte Gazetücher. Entfernung der eitrigen Adnexe. 
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Auffangen des eventuell austretenden Eiters mit Tupfern. Reinigung 
und Trockenlegung des ÖOperationsfeldes. Eröffnung des Douglas 
mit der Scheere auf einer in das hintere Scheidengewölbe eingeführten 
Kornzange. Erweiterung der Oeffnung durch seitliches Spreizen 
der Zange. Ausspülen der Beckenhöhle mit mehreren Litern phy- 
siologischer Kochsalzlösung von 40° C. nach Aufheben der Becken- 
hochlagerung resp. Herstellung einer Beckentieflagerung. Die Spül- 
flüssigkeit läuft auf diese Weise zum grössten Theil direct durch 
die Douglasöffnung nach der Scheide zu ab. Erneute Trockenlegung 
und Beckenhochlagerung. Durchziehen der aus einer sterilisirten 
Büchse entnommenen Jodoformgaze durch die Douglasöffnung bis 
vor die Vulva. Je nachdem loses oder festeres Anfüllen des Douglas. 
Bedecken aller wunden Stellen bei sorgfältigem Zurückhalten der 
Darmschlingen, und schliesslich Lagerung des Uterus auf die Gaze, 
wodurch, ähnlich wie bei einem Abschluss nach oben, das Hinein- 
fallen und Festwachsen von Darmschlingen im Douglas verhindert 
wird, und auch sämmtliche Suturen möglichst von der Berührung 
mit dem Darm und Netz ausgeschlossen werden. Die Entfernung 
der Jodoformgaze wird erst am 9.—10. Tage vorgenommen. 

Die Ausspülung der Bauchhöhle wird von manchen Opera- 
teuren verworfen, so namentlich auch, wie oben bereits erwähnt. 
von Olshausen. Mackenrodt [18] bezeichnete sie sogar geradezu 
als Kunstfehler, weil er einmal eine Frau an einer solchen Bauch- 
höhlenwaschung auf dem Operationstisch mit momentanem Stillstand 
des Herzens verloren haben will. Sippel [+], der entschieden für 
die Ausspülung eintritt, nimmt an, dass durch eine zu starke mecha- 
nische Behandlung des Darmes, namentlich bei unvollständiger Nar- 
kose ein reflectorischer Herzstillstand wie bei dem Goltz’schen 
Klopfversuch veranlasst werden könne. Diese Gefahr lässt sich 
jedenfalls dadurch umgehen, dass die Därme während der Ausspülung 
sorgfältig durch Gazetücher zurückgehalten werden. Ein anderer 
Grund, der gegen die Ausspülung der Bauch- resp. Beckenhöhle 
angeführt wird, und auf den auch vor Kurzem Jung [12] wieder 
zurückgekommen ist, nämlich die Verschleppung von virulenten 
Keimen durch das ganze Abdomen, ist ebenfalls hinfällig; es lässt 
sich dies unserer Ansicht nach sehr gut vermeiden, indem man die 
Spülung auf das kleine Becken und die mit dem Eiter in Berührung 
gekommenen Theile beschränkt, und vor allen Dingen die Spülung 
nur in wagerechter Lage der Patientin, oder sogar bei etwas 
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erhöhtem Oberkörper derselben vornimmt, und selbstverständlich 
auch nur so, dass die obere Bauchhöhle gleichzeitig durch Gaze- 
tücher auf das sorgfältigste gegen das Eindringen der Spülflüssig- 
keit geschützt ist, welche auf diese Weise, wie bereits oben erwähnt, 
gleich durch die Douglasöffnung wieder abläuft. 

Unter den innerhalb der berücksichtigten 3 Jahre ausgeführten 
192 Coeliotomien wurden im Ganzen 25mal Ausspülungen der Bauch- 
resp. Beckenhöhle vorgenommen, also in 13°o der Fälle; hiervon 
kamen 17 Ausspülungen auf Verunreinigung mit Eiter, 3 auf solche 
mit Carcinommassen, 2 auf solche mit Dermoidinhalt, 2 auf solche 
mit Hämatoceleninhalt und 1 bei beginnender Peritonitis nach Uterus- 
perforation. | 

Ich möchte deshalb hier nochmals, gegenüber den oben er- 
wähnten absprechenden Urtheilen, ausdrücklich betonen, dass wir 
niemals einen schädlichen Einfluss von der Ausspülung ge- 
sehen, und bei den nöthigen Vorsichtsmassregeln uns nach wie vor 
nur eine heilsame Wirkung von ihr versprechen können. Ein 
directer Beweis für ihren Nutzen lässt sich natürlich ebenso wenig 
mit absoluter Sicherheit erbringen, wie für den Nutzen der Drainage 
selbst. 

Was nun die Jodoformgaze als Drainagemittel anbetrifft, 
so werden derselben verschiedene Mängel vorgeworfen; die Gaze 
soll zunächst durch ihre Fähigkeit, eine schnelle Abkapselung zu 
bewirken, derart in Membranen eingehüllt werden, dass ihre Ent- 
fernung schwierig und mit grossen Schmerzen für die Kranke ver- 
bunden ist. Dieser Einwand trifft aber nur zu, wenn die (Gaze 
nicht rechtzeitig, d. h. in diesem Falle zu früh, entfernt wird. 
Nach unseren Erfahrungen gilt der Satz: Je früher die Gaze heraus- 
gezogen wird, desto schwieriger und schmerzhafter ist die Ent- 
fernung. Wir lassen sie deshalb 9—10 Tage lang liegen; bis dahin 
hat sich der Tampon nach Schauta „quasi sequestrirt“ und die Ent- 
fernung ist stets leicht und schmerzlos. 

Lichtenauer [20] leugnet überhaupt die Wirkung der Capillar- 
drainage und sieht in der Gaze nur ein Mittel zur Tamponade. Aus 
obigen Ausführungen geht indess zur Genüge hervor, dass man beide 
Wirkungen mit der Gaze erzielen kann; und wer je Gelegenheit ge- 
habt hat, die Menge der Secrete zu beobachten, die häufig an den 
ersten Tagen nach der Operation durch die Scheide herausgeleitet 
werden, wird an der Wirkung der Gazedrainage nicht mehr zweifeln. 
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Die Möglichkeit, dass es hinter der Gaze zu Secretstauungen kommen 
kann, will ich jedoch nicht vollkommen in Abrede stellen; die Schuld 
liegt aber dann stets an einer fehlerhaften Technik, indem entweder 
zu viel Gaze in das kleine Becken eingeführt oder dieselbe zu fest zu- 
sammengepresst wird. 2—21s m Gaze ermöglichen eine ausgiebige 
Drainage, andererseits genügt diese Menge, um alle wunden Stellen 
zu bedecken und die Därme von dem inficirten Öperationsterrain 
fernzuhalten; während zur Erzielung einer festen Tamponade zur 
sicheren Blutstillung bei grösseren Flächenblutungen häufig das 
doppelte Quantum erforderlich ist. 

Schliesslich wird die Jodoformgaze wegen der Intoxicationsge- 
fahr verworfen. Wir hatten auch einmal Gelegenheit, eine Jodoform- 
vergiftung mässigen Grades zu beobachten. Die Gaze wurde natür- 
lich sofort entfernt, worauf die Symptome schwanden. Es handelte 
sich um einen Fall von Extrauteringravidität (F. XXVI). Die Ver- 
muthung liegt nahe, dass die durch starken Blutverlust geschwächten 
Kranken empfindlicher auf Jodoform reagiren. Sollte diese Be- 
obachtung mit den Erfahrungen anderer Operateure übereinstimmen, 
so wäre Jodoformgaze in diesen Fällen zu verwerfen, um so 
mehr, als es sich meist um eine aseptische Operation handelt 
und kein besonderer Grund vorliegt, mit Jodoform imprägnirte Gaze 
zu nehmen; dieselbe ist dagegen von grösstem Vortheil bei den nicht 
aseptischen Operationen wegen ihrer anerkannt günstigen Wirkung, 
faulige Zersetzung bei Eiterungen zu verhindern. 


Auf Grund obiger Beobachtungen gelangen wir somit zu folgen- 
den Schlussfolgerungen: 

I. Die einfachste und beste Drainage ist die vaginale Bauch- 
höhlendrainage ohne Abschluss nach oben. 

Zur Drainage ist Jodoformgaze zu verwenden; bei aseptischen 
Operationen genügt sterile Gaze. 

II. Die vaginale Bauchhöhlendrainage ist indicirt: 

1. Wenn Eiter in grösserer Menge die Bauchhöhle verunreinigt. 

2. Wenn Eiter secernirende oder vom Peritoneum entblösste 
Flächen oder grössere Höhlen mit zerfetzten und infiltrirten Wan- 
dungen in der Bauchhöhle zurückbleiben. 

3. Bei Operationen mit bestehender oder drohender Darmper- 
foration. 


Ueber die Vortheile der vaginalen Bauchhöhlendrainage. 501 


III. Die vaginale Bauchhöhlentamponade kann erforder- 


lich werden zur Stillung parenchymatöser Flächen- oder Höhlen- 
blutung: 


1. Bei Extrauteringravidität. 
2. Bei nur theilweise exstirpirten oder intraligamentär ent- 


wickelten Tumoren. 


Zum Schlusse spreche ich meinem früheren, hochverehrten Chef, 


Herrn Dr. E. G. Orthmann, für die vielfache Anregung bei der 
Anfertigung dieser Arbeit meinen verbindlichsten Dank aus. 


19. 
20. 
21. 
22. 
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XXI. 


Zur Chirurgie des Ureters. 


(Aus der Frauenklinik der Universität Halle a. S.) 
Von l 
K. Franz. 
Mit Tafel IX und 3 in den Text gedruckten Abbildungen. 


Die Erfahrungen, die wir bei 5 Fällen von Ureterverletzungen 
und einem Falle von Ureterfistel gemacht haben, sollen im Fol- 
genden mitgetheilt werden. Ich werde mir erlauben, im Anschlusse 
daran und soweit die Fälle dazu Veranlassung geben, meine An- 
schauungen über Aetiologie, Prophylaxe, Diagnose und Therapie der 
Verletzungen und Fisteln des Ureters darzulegen. Die Implantation 
des Ureters in die Blase wird eingehend erörtert werden; sie 
wurde klinisch und experimentell, besonders auf ihre Dauerresultate, 
geprüft. Wer in den einzelnen Abschnitten meiner Darstellung Literatur- 
hinweise oder Autorennamen vermisst, sei auf die Arbeiten Stöckel’s, 
„Ureterfisteln und Ureterverletzungen“, Leipzig 1900, Breitkopf und 
Härtel, und „Weitere Erfahrungen über Ureterfisteln und Ureter- 
verletzungen“, Arch. f. Gyn. Bd. 67, hingewiesen, in denen die Lite- 
ratur über diesen Gegenstand vollständig angegeben ist. 

Meinem verehrten Chef, Herrn Professor Bumm, danke ich 
bestens für die Ueberlassung der Krankengeschichten. 

l. Fall. Frau E. St., Journ.-Nr. 1901/171, 36 Jahre, O-para. Eintritt 
27. Juni 1901. 

Kommt wegen starker Schmerzen im Unterleib; keine Blutungen. 

Befund: Cervix geht ohne Grenze über in einen harten, die Sym- 
physe um Handbreite überragenden Tumor, an dem sich oben und links 
unten Knollen unterscheiden lassen. Der linke Knollen geht weit nach 
unten und drängt das linke Scheidengewölbe stark nach abwärts. 

Diagnose: Myoma uteri intraligamentosum. 

Operation am 4. Juni 1901 (Prof. Bumm). 

Abdominale Totalexstirpation des Uterus und der Adnexe. 
Naht einer Blasenverletzung. Einpflanzung des linken Ureters 
in die Blase. 
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Nach Eröffnung der Bauchhöhle durch 20 cm langen Längsschnitt 
zeigt sich, von der linken und vorderen Uteruswand ausgehend, ein kindskopf- 
grosses Myom, das in das linke Ligament bis an die Beckenwand hinein- 
gewachsen ist. Die Blase ist vorne stark in die Höhe gezogen. Abklemmung 
und Durchschneidung der Ligamente peripher von den Adnexen. Ab- 
lösung des Peritoneums vorne und seitwärts. Abschiebung der Blase. 
Dabei entstehen in ihrer Wand zwei (thaler- und markstückgrosse) Löcher. 
Ausschälung des Tumors aus dem linken Bett, Abklemmung der Uterina, 
Durchtrennung der Parametrien, wobei der linke dicht am Tumor ver- 
laufende Ureter durchschnitten wird. Quere Abtragung der Scheide. Um- 
stechung der Stümpfe und der blutenden Scheidenwand. Schluss der beiden 
Blasenlöcher mit fortlaufender Catgutnaht in zwei Etagen. Einpflanzung 
des Ureterstumpfes am Blasenscheitel wegen der starken Span- 
nung durch eine hier gemachte Oeffnung. Annähung an der Blasenwand 
durch Knopfnähte, die durch Blasenmuskulatur und Ureterwand gehen. 
Tamponade nach der Scheide. Quere Vernähung der beiden Peritoneal- 
blätter fortlaufend mit Catgut, darüber mit Seide. Schluss der Bauch- 
wunde in üblicher Weise. Dauerkatheter. | 


Reconvalescenz mit Ausnahme des 10.—13. Tages, an denen die 
Patientin fieberte, fieberfrei. Blasenkatarrh. — Entlassung auf eigenen 
Wunsch der Patientin am 17. August. 


Am 29, October 1901 Wiedereintritt. Nach der Entlassung 
ist eine Incontinentia urinae aufgetreten. Der Urin läuft beständig 
ab. Ausserdem Schmerzen im Unterleib beim Sitzen. 


Befund: Bauchnarbe linear. Scheide eng, etwa 6 cm lang —, dann 
durch eine quere Narbe geschlossen. Im linken Winkel dieser Narbe be- 
findet sich ein schräg verlaufender, ca. 1 cm langer Spalt, aus dem stark 
mit Urinsalzen incrustirte Seidenfäden ragen. Nach Entfernung der Fäden 
wölbt sich aus dem Spalt frischrothe Schleimhaut vor. Es geht fast 
dauernd trüber Urin ab. 

Anfrischung und Naht der Blasenscheidenfistel. Opera, 
tion am 29. November (Operateur Prof. Bum m). 

Wegen der Enge der Scheide linke Scheidendammincision, die im 
Bogen bis hinter den Anus geführt wird. Die Fistel verläuft im linken 
Scheidengewölbe schräg von lateral und vorne nach medial und hinten. 
Umschneidung und Excision eines 1 em breiten Rings von Narbengewebe 
um die Fistel. Silkwormknopfnähte durch den Scheidenwundrand, die 
nur zum Theil die Blasenwand (ohne Epithel) mitfassen. Bei der Milch- 
probe zeigt sich dann infolge Einstülpung des hinteren Randes im rechten 
Winkel, dass kein Verschluss besteht. Entfernung der Nübte und neue 
Schliessung der Wunde durch tiefgreifende Knopfnähte, jetzt guter 
Schluss. Fortlaufende Catgutnaht der Scheidenineisiine Am Damm wird 


504 K. Franz. 


nur die hintere Hälfte mit Silkwormknopfnähten geschlossen, die vordere 
bleibt offen. 

Im Verlauf der Heilung tritt wieder eine leichte Incontinentia urinae 
ein. Am 10. Januar 1902 ergiebt die Milchprobe eine feine Oeffnung in 
der linken Wundnahtecke. Fäden werden entfernt. 

18. Januar 1902, Zweite Fisteloperation (Prof. Bumm). 

Ovalärschnitt um die Fistelöffnung herum und Abpräpariren eines 
13 cm breiten Scheidenhautlappens. Die jetzt freigelegte Blasenschleim- 
haut wird zunächst mit drei ganz feinen Seidenknopfnähten vernäht. 
Ueber diese Naht wird eine, ebenfalls querverlaufende Silkknopfnaht der 
Scheidenwunde (8 Nähte) gelegt. Die Milchprobe ergiebt vollkommene 
Continenz. Dauerkatheter. 

Am 5. Februar 1902 Entlassung. Fistelwunde gebeilt. Vollkommene 
Continenz. 

Wiederaufnahme am 27. Juni 1902 wegen starker Schmerzen beim 
Wasserlassen. In der Blase ein haselnussgrosser Stein. Er wird in Narkose 
durch die Harnröhre entfernt, die mit Hegar’s Dilatatorien erweitert 
worden ist. Der bestehende Blasenkatarrb wird mit Borspülung, 2mal 
täglich, behandelt. Eine cystoskopische Untersuchung wird wegen der 
starken Schmerzhaftigkeit die ersten Tage unterlassen. 

Am 19, Juli ergiebt das Cystoskop folgenden Befund '): Blasen- 
schleimhaut oben und auf beiden Seiten geröthet. Dreht man das Cysto- 
skopprisma gerade nach unten, so sieht man gleich hinter der inneren Harn- 
röhrenöffnung eine längliche, quer verlaufende Stelle geschwollener und 
stark gerötheter Schleimhaut mit viel fibrinöseitrigem Belag, der theil- 
weise in Zipfeln in der Blasenflüssigkeit flattert; am hinteren Abhang 
dieser geschwollenen und belegten Schleimhautstelle siebt man, zum Theil 
bedeckt von fibrinöseitrigen Massen, eine dreieckige, hochrothe Schleimhaut- 
stelle (rechte Ureterenöffnung?), um die sich von Zeit zu Zeit Wirbel klaren 
Urins bilden. Zu aller Sicherheit führe ich durch die angenommene 
Ureterenöffnung noch 2 cm tief den Ureterenkatheter ein. Danach ganz 
geringe Blutung aus dem Ureter. Nach links schliesst sich an die eben 
beschriebene, geschwollene, belegte und geröthete Schleimhautpartie eine 
noch stärker geröthete, hochroth verfärbte Stelle an, die schräg von rechts 
hinten nach links oben verläuft und spaltenförmig vertieft ist. Hinter 
und etwas links von ihr findet sich eine ziemlich kreisförmige, mit dicken 
harten Incrustationen bedeckte Stelle, die sich seitlich in einen kurzen 
weisslichen narbigen Strang verliert (Narbe der geheilten Blasenscheiden- 
fistel). Im cystoskopischen Bilde oberhalb von diesem Strang, also in 
Wirklichkeit hinter ihm, liegt so ziemlich an normaler Stelle die linke 


!) Die cystoskopischen Untersuchungen sämmtlicher Fälle sind von mir 
ausgeführt und protocollirt worden. 
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„todte“ Ureteröffnung. Die Oeffnung des eingepflanzten Ureters ist nicht 
deutlich zu sehen. Nur wenn man den ocularen Theil des Cystoskops 
stark nach hinten links senkt, sieht man links seitlich in einem schwach 
erleuchtbaren Blasendivertikel eine von oben nach unten etwas schräg ver- 
laufende, mit Harnincrustationen bedeckte Stelle, um die sich Wirbel 
bilden. Eine sichere Annahme über die Lage der Ureteröffnung lässt sich 
aber nicht machen. 

Am 24. Juli wird die Patientin mit gebessertem Blasenkatarrh 
entlassen. 

Am 29. December 1902 muss Patientin wieder aufgenommen werden. 
Drang zum Wasserlassen, Stechen und Brennen in der Blase. Mit dem 
Urin gehen manchmal stecknadelkopfgrosse Steinchen ab. In der Blase 
finden sich wiederum kleinere und grössere Steinchen, die zum Theil fest 
auf dem Blasenboden aufsitzen. Der Urin ist trübe, alkalisch und ent- 
hält etwas Eiweiss. In Narkose wird die Harnröhre dilatirt. Die Steinchen 
lassen sich mit dem Finger leicht zerdrücken und entfernen. Der Finger 
fühlt den Blasenboden stark mit Harnsalzen incrustirt. Abschabung dieser 
Gegend mit der Curette. 3mal täglich Blasenspülung mit 2’kiger Bor- 
lösung. Die Blase kann nur 20 ccm Flüssigkeit halten. Bis zum 17. Januar 
bessert sieh der Blasenkatarrh so, dass Patientin entlassen werden kann. 
Diesmal Cystoskopie wegen starker Schmerzhaftigkeit unterlassen. 


Erneute Aufnahme am 22. Juli 1903 wegen stechender Schmerzen 
in der Blase, die seit 3 Wochen bestehen sollen. Mit dem Urin gehen 
öfters kleine Steinchen ab. Der Urin ist trüb und eitrig. Die Blase 
fasst 80 ccm Flüssigkeit. Durch die für den Finger durchgängige Harn- 
röhre wird ein bröckelnder, haselnussgrosser Stein entfernt. Der in- 
crustirte Blasenboden wird mit der Curette abgeschabt, leichte Blutung. 
Kühle Borspülung. Täglich 2mal Blasenspülung mit 2°iger Borsäure- 
lösung. Am 20. Juli wird in die leere Blase 10 ccm Wasser mit einigen 
Tropfen 20°j,iger Jodtinkturlösung gebracht. Die Lösung bleibt 20 Minuten 
in der Blase. Dann Spülung der Blase mit Bor. Patientin klagt nach ° 
der Einspritzung nur wenig über Brennen in der Blase. Dieselben Jodein- 
spritzungen in die Blase werden mit etwas stärkeren wässerigen Jodlösungen 
am 24., 26. und 28. Juli gemacht. Cystoskopisch lässt sich eine entschiedene 
Besserung des Blasenkatarrhs nachweisen. Am 29. Juli tritt Abends 
Fieber auf (39,2%). Objectiv ist nichts nachzuweisen, ebensowenig wie in 
den folgenden 3 Tagen, an denen ebenfalls Fieber beobachtet wird. Die 
Jodeinspritzungen werden weggelassen. Am 6. und 7. August nochmals 
abendliche Steigerungen bis 38,5°. Fortgesetzt Borspülungen. Allmälig 
bessert sich der Blasenkatarrh so, dass jede Schmerzhaftigkeit bei der 
ceystoskopischen Untersuchung fehlt. Am 22. August wird folgender Be- 
fund erhoben: Die Blasenschleimhaut ist überall geröthet, am Boden der 
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Blase stärker, hier ist die Schleimhaut auch geschwollen, besonders um 
den Blasenhals herum. Unten und wenig links von der Medianlinie 
sieht man eine schräge Einziehung in der Blase, die eine längliche, 
schmale Grube darstellt. An deren lateralem Ende sind grauweissliche 
Auflagerungen (Incrustationen), die sich mit dem Ureterkatheter nur zum 
Theil wegschieben lassen. Man fühlt hier mitten in diesen Incrustationen 
mit dem Ureterkatbeter einen harten Widerstand, der wohl durch einen 
Sılkwormfaden bedingt ist. (Der Faden lässt sich nicht sichtbar machen 
und konnte bis jetzt nicht entfernt werden. Jedenfalls ist er die Ursache 
der furtgesetzten Steinbildung.) 

Die rechte Ureteröffnung stellt einen verhältnissmässig grossen, queren 
Spalt dar, der im Gegensatz zur übrigen Schleimhaut. dunkler roth gefärbt 
ist. Es sieht aus wie eine etwas prolabirte, geschwollene und gerötbete 
Ureterenschleimhaut. Die linke normale Ureteröffnung ist nicht deutlich 
zu sehen. Dagegen sieht man gut die Deffnung deseingepflanzten linken 
Ureters. An der linken Blasenwand liegt genau seitlich und etwas nach 
hinten ein kleines Knöpfchen, das von gleicher Schleimhaut wie die be- 
nachbarte Blasenwand überzogen ist. Auf seiner Kuppe sitzt ein kleiner 
Spalt, aus dem sich in kurzen Zwischenräumen im wirbelnden Strahl 
klarer Urin ergiesst. Dabei schliesst und öffnet sich der Spalt und das 
Knöpfchen vergrössert sich bei der Oeffnung und verkleinert sich beim 
Schluss. Ein feiner Ureterkatheter passirt ohne Schwierigkeit den Spalt 
und lässt sich beliebig tief einführen. Die Abbildung (Tafel IX Fig. 1), 
die diese Verhältnisse zeigt, ist direkt nach dem cystoskopischen Bild 
angefertigt. Die beiden Schatten, vom Beschauer links, neben dem Ureter, 
stellen zwei seichte Grübchen in der Blasenwand dar. 


2. Fall. Frau A. W., Journ.-Nr. 1901/332, 50 Jahre, III-para. 
Aufnahme am 8. October 1901. 

Seit 2 Jahren Leib stärker geworden, besonders in der letzten Zeit. 
Heftige Schmerzen im Unterleib; unregelmässige, starke Blutungen. 

Befund: Abdomen straff gespannt und kugelig aufgetrieben durch 
einen prallcystischen Tumor, der bis einen Querfinger unter den Rippen- 
bogen reicht. Grösster Bauchumfang 90 cm, Nabel Symphyse 28 cm, Nabel 
Processus ensiformis 19 cm. Scheide weit, Portio rechts hinten, Cervikal- 
canal bis zum inneren Muttermund weit klaffend, das linke Scheiden- 
gewölbe wird durch die untere Kuppe des äusserlich fühlbaren prall- 
gespannten, fluctuirenden Tumors herabgedrängt. Tumor fast vollständig 
unbeweglich, Uteruskörper nicht genau von ihm zu trennen, 

Diagnose: Kystoma ovarii subserosum dextr. 

Operation (Prof. Bumm) 29. October 1901: Ovariotomia 
dextra, Salpingo-oophorectomia sin., Einpflanzung des rechten 
Ureters in die Blase. 
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Nach Eröffnung der Bauchhöhle präsentirt sich eine über manns- 
kopfgrosse, rechtsseitige Ovarialeyste, welche vollkommen subserös ent- 
wickelt ist und an die rechte und hintere Uterusfläche dicht und ohne 
Grenze heranreicht. Abklemmen und Durchtrennen des rechten Lig. in- 
fundibulo-pelvicum; von hier aus wird die Serosa der Geschwulst vorn 
und hinten bis zum Uterus durchtrennt und abgelöst. Allmäliges Aus- 
schälen der Geschwulst aus ihrem Bett unter Durchtrennung zahlreicher 
Adhäsionsstränge. Dabei wird der rechte stark nach aussen und oben 
verlagerte Ureter mit durchschnitten. Der Tumor geht so dicht an die 
Uteruskante heran, dass ein Theil von ihr mitgenommen werden muss. Links 
ein ebenfalls zum Theil subseröser hühnereigrosser Tumor, bestehend aus 
einer Hydrosalpinx und kleiner Ovarialeyste. Stielung, Abklemmung, 
Abtragung, Verschorfung des Stiels, Vernäbung der beiden Peritoneal- 
blätter über dem linksseitigen Geschwulstbett. Es wird jetzt das 
centrale Ureterende einige Centimeter freigelegt, her- 
untergezogen und im Blasenscheitel durch eine hier an- 
gebrachte kleine Oeffnung mit Hülfe zweier Seidennühte 
fixirt. Ringsum noch eine Reihe Knopfnähte durch Blasen- und Ureter- 
wand. Alsdann wird die möglichst emporgezogene Blase noch zur Auf- 
hebung der Spannung in dieser Stellung durch einige Nühte rechts neben 
dem Uterus im Geschwulstbett befestigt. Umstechung der zahlreich ab- 
geklemmten Gewebspartien. Theilweise Vernähung der beiden Serosalappen 
an der Uterushälfte durch tiefgreifende Knopfnähte. Links noch parenchy- 
‚matöse Blutung durch Paquelin gestillt. Tamponade der rechten grossen 
subserösen Wundhöhle, in deren Tiefe der Uterus frei daliegt. Das Ende 
des Gazestreifens wird zum unteren Wundwinkel im Abdomen heraus- 
geleitet, die Peritonealserosa beiderseits mit den Appendices des S romanum 
vernäht zum Abschluss der Bauchhöhle vom Operationsfeld. Schluss des 
oberen Theils des Peritoneums der Bauchwunde durch fortlaufende Cat- 
gutnaht, desgleichen der Muskulatur; Seidenknopfnähte der Fascie. Naht 
der Haut mit Aluminiumbroncedraht, fortlaufend. Dauerkatheter. 


Verlauf: Durch den Dauerkatheter geht am 1. Tag ziemlich viel 
Urin ab. Ziemlich starke blutig-seröse Secretion aus der Bauchwunde, 
2mal täglich Verband, wobei der Gazestreifen immer etwas gekürzt wird. 


Am 2. November Abends 39,1° (die einzige Temperatursteigerung 
während des ganzen Verlaufs). Durch den Dauerkatheter geht nur wenig 
Urin ab, der etwas blutig gefärbt ist. 


3. November: Abgang von viel urinöser Flüssigkeit durch die 
Drainageöffnung im Abdomen; wenig Urin durch den Katheter. 

ð. November: Bauchnähte entfernt, Wunde p. p. geheilt. Tampon 
vollständig entfernt. Reichlicher Urinabgang durch die Bauch- 
fistel, p. urethram 600 ccm. 
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. November: 250 ccm Urin durch den Katheter. 
November: 280 cem Urin durch den Katheter. 
. November: 250 ccm Urin durch den Katheter. 

9. November: 250 ccm Urin durch den Katheter. 

10. November: 360 cem Urin durch den Katheter. 

11. November: 350 ccm Urin durch den Katheter. 

12. November: 280 ccm. Katheter entfernt. 

13. November: 160 ccm Urin aus der Blase. 

14. November: 850 cem. Bis jetzt stets Urinabgang durch die 
Fistel, von heute an nur wenig mehr. Die Frau steht. auf. 

15. November: 830 ccm Urin aus der Blase. 

16. November: 920 ccm. Die Bauchfistel bat sich geschlossen. 

17. November bis 23. November (Entlassung): Tägliche Urinmengen 
zwischen 1350 und 1400 ccm. 

Patientin wird mit vollständig geschlossener Bauchfistel 
entlassen. 

Am 20. Juli 1902 kommt die Frau auf briefliche Aufforderung zur 
Nachuntersuchung. Allgemeinbefinden gut. Bauchwunde linear, nur im 
unteren Wundwinkel etwas eingezogen. 

Cystoskopische Untersuchung bei einer Blasenfüllung von 
120 cem: Blasenschleimhaut vollständig gesund, blass, ohne alle sicht- 
baren Veränderungen. Die beiden Ureteröffnungen an normaler Stelle, 
die linke agirt lebhaft, die rechte liegt todt. Von der rechten Ureter- 
öffnung aus geht schräg nach rechts vorne ein dünner Wall mit etwas 
injicirten Gefässen, aber normaler Schleimhaut; median von diesem Wall 
eine Grube in der Blasenwand, in die das Lämpchen nicht leuchtet, 
lateral ebenfalls eine in tiefem Schatten liegende Blasenpartie, die nicht 
zu erleuchten ist. Nirgends ist der eingepflanzte Ureter auf 
der rechten Seite zu entdecken. Er liegt wahrscheinlich in 
der lateral von dem Wall gelegenen tiefen Grube der Blase. Trotz langer 
Beobachtung ist nichts von Urinwirbeln oder Urinströmen zu sehen, die 
auf seine Thätigkeit in der Tiefe schliessen liessen. 

Am 17. Juli 1903 erneute Vorstellung. Die Frau sieht blühend 
aus. Keine Beschwerden. 

Cystoskopische Untersuchung: Blasenschleimhaut überall 
blassroth ohne krankhafte Veränderungen. Die linke Uretermündung 
liegt als ein ganz feines, kaum sichtbares Grübchen an normaler Stelle. 
Aus ihr entleert sich in ganz kurzen Zwischenräumen im Wirbel klarer Urin. 
Die rechte todte Uretermündung ist ebenfalls an normaler Stelle zu sehen. 
Sie liegt am Ende einer Blasenfalte, die im cystoskopischen Bild von 
rechts oben nach links unten zieht. Parallel zu dieser Falte liegt ihr in 
ihrem mittleren Abschnitt dicht eine zweite Falte an. Zwischen beiden 
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eine Vertiefung, die zuerst für die Mündung des eingepflanzten Ureters 
gehalten wird. Bei längerer Betrachtung kommt kein Urin aus dieser 
angenommenen Oeffnung, sie lässt sich auch nicht katheterisiren. Lateral 
von der beschriebenen Falte eine in tiefem Schatten liegende Grube der 
Blase, die an den Wänden von dem Cystoskoplämpchen nur trübe, in der 
Tiefe gar nicht beleuchtet wird. Ihre Lage ist mehr seitlich, etwas nach 
binten zu. Da sonst an keiner Stelle der Blase der eingepflanzte Ureter 
gefunden wird, so wird er in dieser Grube vermuthet und nun sehr lange 
(ca. 15 Minuten) beobachtet, ob keine Zeichen seiner Thätigkeit zu sehen 
sind. Es wird aber nicht die geringste Andeutung eines vom Ureter 
herrührenden Urinstroms gesehen. 


Da diese Untersuchung für das Resultat der Einpflanzung 
keinen eindeutigen Befund ergab, so habe ich die Frau zu einer 
neuen Untersuchung wieder bestellt. Am 7. September cysto- 
skopirte ich bei einer Blasenfüllung von 200 ccm. Ich machte die- 
selben Beobachtungen wie bei den letzten Untersuchungen. Diesmal 
konnte ich aber die schon mehrfach erwähnte rechts seitlich liegende 
Blasengrube bei stärkster Inanspruchnahme der Lampe vollständig 
ableuchten. Nirgends fand ich etwas, was einem eingepflanzten 
Ureter ähnlich sah, ebensowenig konnte ich bei längerer Beobachtung 
einen Urinstrabl sehen. Meine ursprüngliche Vermuthung, dass ın 
der Blasengrube der Ureter sich befinde, war also falsch. Da auch 
an keiner anderen Stelle der Blase ein functionirender rechter Ureter 
sich fand, so musste man den Verdacht haben, dass die rechte Niere 
überhaupt nicht in Thätigkeit war. Zu einer sichern Diagnose ge- 
nügte mir allerdings der erhobene Befund noch nicht, Denn es 
war ja immerhin nicht ausgeschlossen, dass ich den rechten 
Ureter übersehen hatte. Ich katheterisirte nun den Jinken Ureter, 
liess den Katheter, den ich 20 cm tief eingeschoben hatte, liegen 
und entleerte die Blase von der Spülflüssigkeit. Nun musste sich 
ja zeigen, ob eine fungirende rechte Niere vorhanden war. Durch 
den Katheter im linken Ureter lief der Urin der linken Niere ab. 
In der Blase musste sich dann der Urin der rechten Niere, wenn 
sie thätig war, ansammeln. Ich liess den Ureterenkatheter 40 Minuten 
liegen. In dieser Zeit flossen 75 ccm Urin durch. Bevor ich den 
Ureterenkatheter herauszog, katheterisirte ich die Blase. Es fand 
sich in ihr nichts als ein kleiner Rest (15 ccm) wasserklarer Spül- 
flüssigkeit,. Es war jetzt der strikte Beweis gegeben, dass 
kein Urin von der rechten Niere in die Blase floss. Eine 
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Hydronephrose rechts war nicht nachzuweisen. Ich will hier noch- 
mals hervorheben, dass die Frau sich vollständig gesund fühlt und 
alle ihre Arbeiten ohne Beschwerden verrichten kann. Sie hat nicht 
die geringsten Schmerzen an der Blase. Sie ist ungehalten über die 
wiederholten Untersuchungen ihrer Blase, deren Nothwendigkeit sie 
nicht einsieht. 


3. Fall. Frau A. W., Journ.-Nr. 1902495, 43 Jahre, X-para. Auf- 
nahme 25. August 1902. 

Früher stets gesund. Seit 10 Wochen unregelmässige Blutungen, 
besonders nach der Cohabitation. 

Befund: Carcinoma portionis, Parametrien frei. 

Operation 28. August 1902 (Operateur Prof. Bumm). Ab- 
dominale Radicaloperation, Einpflanzung des linken Ureters 
in die Blase. 

15 cm langer Bauchschnitt. Hochziehen des Uterus. Abklemmung 
und Spaltung der Ligam.-infund.-pelvica rechts und links und Versuch 
die Ureteren frei zu präpariren. Links geht der Ureter so dicht an das 
carcinomatöse, paracervicale Gewebe, dass es unmöglich ist, ihn frei zu 
bekommen. Er wird soweit wie möglich isolirt und abgeschnitten. Der 
rechte Ureter wird leicht gefunden. Der Uterus mit einem Stück Scheide 
und das parametrane Bindegewebe wird soweit ais möglich entfernt. Links 
im Theilungswinkel der Gefässe ein ca. 4 cm langes, 1 cm dickes, stein- 
hartes Drüsenconvolut, das so fest mit der Gefässwand verwachsen ist, 
dass man von einer Lösung absehen muss. Nun wird der Ureterindie 
Blase eingepflanzt. Es wird ein Schlitz in die Blasenwand geschnitten, 
der Ureter durch zwei feine Seidennähte möglichst tief in die Blase ein- 
geleitet und darauf durch einige sero-seröse Nähte fixirt. Vereinigung der 
Peritonealblätter über der Wundhöhble im Becken durch fortlaufende 
Catgutnaht. Schluss der Bauchwunde. Dauerkatheter. 

29. August: Seit 24 Stunden post operationem 200 cem Urin, leicht 
blutig und trüb. 

30. August: 500 cem Urin. 

31. August: 600 eem. 

l. September: 800 ccm. 

. September: 1000 ccm (2mal Stuhlgang). 

. September: 1000 ccm (Dauerkatheter entfernt). 

. September: 1200 cem (Urin trübe, alkalisch. Wildunger, Salol). 
. September: 1000 cem (2mal Stuhlgang). 

6. September: 2000 ccm, nur noch Spuren von Eiweiss (Imal 
Stuhlgang). 
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7. September: 1800 ccm, von da an reichliche Urinabsonderung. 
Urin noch trübe. Blasenspülung. Salol. 

Patientin verliert Anfangs October etwas Urin spontan. Die Unter- 
suchung am 20. October ergiebt im rechten Winkel der Scheidenwunde 
eine kleine Oeffnung, aus der sich continuirlich Urin entleert. Aetzung 
der Fistel mit Lapis, mebrmaliges Aetzen ohne Erfolg. Am 30. October 
wird versucht, die Fistel durch 3 Silkwormnähte zu schliessen, obne Er- 
folg. Auch die Verschorfung der Fistelwände mit dem Thermocauter 
führt nicht zum Ziel. Vom 12. November an wegen stärkeren Blasen- 
katarrhs Blasenspülung. f 

Am 20. November Operation der Fistel. Abpräpariren eines 
ovalen Lappens um die Fistel, Vernähung der Blasenschleimhbaut mit 
einigen Seidennähten. Schluss der Scheidenwunde durch einige Silknähte. 
Dauerkatheter. 

Der Urin in den folgenden Tagen noch trübe, am 9. Tag Dauer- 
katheter entfernt; am 13. Tage post operationem Fiebersteigerungen, die 
5 Tage anhalten und bis 40,5° gehen. Urin dabei sehr trübe, vielleicht 
Pyelonephriti. Nach Urotropin und Blasenspülungen Besserung. Am 
13. December kann Patientin mit geheilter Fistel entlassen werden. 

Am 17. Juli 1903 kommt Patientin auf briefliche Aufforderung 
zur Nachuntersuchung. 

Sie befindet sich wohl und hat über keinerlei Beschwerden zu klagen. 
Gesichtsfarbe etwas blass. Scheide ist glatt und weit, rechts im Scheiden- 
gewölbe hinter der ÖOperationsnarbe eine daumendicke, bewegliche In- 
filtration (entzündlich?). Cystoskopisch zeigt sich die ganze Schleimhaut 
der Blase, besonders aber auf dem Boden, göröthet. Gefässe sind nur 
undeutlich sichtbar. Am Blasenboden sind unter der geschwollenen 
Schleimhaut. fast keine Gefässe zu schen. Um den Blasenhals herum ist 
das Oedem der Schleimhaut besonders stark, vor Allem auch nach links 
herüber, wo auf der Schleimhaut beerenförmige Schwellungen dicht neben- 
einander sitzen (bullöses Oedem). Rechts unten sieht man eine von rechts 
hinten nach links vorn verlaufende, sich allmälig verbreiternde Furche, 
die zum Tbeil von überhängender Schleimhaut bedeckt ist. Nahe dem 
hinteren Ende dieser Furche sieht man unter einer Schleimhautfalte Urin 
im Strabl periodenweise herauskommen. Die rechte Ureterenöffnung selbst 
ist nicht zu sehen. Diese Furchen- und Faltenbildungen sind durch Narben 
bedingt. Die linke Papille mit der Ureterenöffnung wird nicht erblickt. 
Das Aufsuchen des linken eingepflanzten Ureters macht grosse Schwierig- 
keiten. Endlich gelingt es nach vieler Mühe, während das Cystoskop mit 
dem Prisma genau nach links seitlich steht, in einer schwach beleucht- 
baren Grube der Blase den eingepflanzten Ureter zu finden. Man sieht 
deutlich in die Blase einSchleimhautzäpfchen ragen, das in seiner 
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Mitte einen schräggestellten schlitzförmigen Schatten zeigt, der nach oben 
sich in der benachbarten Schleimhaut verliert. Aus dieser Stelle ent- 
leert sich in längeren Zwischenräumen im Strahl heller Urin, 
wäbrend sich das Schleimhautzäpfchen verkleinert. Abbildung Tafel IX 
Fig. 2, die den eingepflanzten Ureterstumpf zeigt, ist nach einer von mir 
bei der Untersuchung gefertigten Skizze geinalt worden. 


4. Fall. Frau P. St., Journ.-Nr. 1902/622, 57 Jahre, II-para. Auf- 
nahme 17. November 1902. 

Die Frau will vor 18 Jahren an einer Geschwulst operirt worden 
sein; sie kommt wegen starker Schmerzen im Leib, der seit 3 Wochen 
dicker geworden ist. 

Befund: Die ganze untere Partie des Abdomens wird durch eine 
harte, unter den Bauchdecken kaum verschiebbare Geschwulst, die an 
Grösse ungefähr einem schwangeren Uterus vom 7. Monat entspricht, 
ausgefüllt. Die Oberfläche der Geschwulst ist glatt, der Tumor ist in der 
Mitte durch eine Einschnürung in zwei Portionen getheilt. Leibesumfang 
88 cm. Die vordere Scheidenwand wird durch den aussen fühlbaren Tumor 
stark herabgedrängt und die Scheide zu einem schmalen Spalt zusammen- 
gedrängt. Uterus nirgends isolirt abgrenzbar. 

Diagnose unsicher (Ovarialtumor?). 

Operation 28. November 1902 (Prof. Bumm). 

Exstirpation eines grossen mit papillären Massen ge 
füllten Cystensackes. Einpflanzung des rechten Ureters in 
die Blase. 

Circa 15 cm langer Medianschnitt. Es stellt sich eine mannskopf- 
grosse, prall gefüllte, ziemlich dickwandige Cyste ein, die nach allen Seiten 
starke Verwachsungen zeigt. Punktion entleert eine grosse Menge braun- 
gelber Flüssigkeit. Der Versuch, einen Stiel zu finden, misslingt. Es 
scheint vielmehr, als ob die ganze Cyste von Peritoneum überzogen sei. 
Es gelingt auch, eine feine Haut zu spalten und abzuschälen. Nun wird 
Peritoneum und Muskel im oberen Tbeil der Bauchwunde vernäht bis 
zum peritonealen Ueberzug der Cyste, der mit der Bauchwunde vernäht 
wird. Nun kann, da die Bauchhöble jetzt völlig abgeschlossen ist, extra- 
peritoneal weiter operirt werden. Der ziemlich dickwandige Sack ist 
allenthalben im kleinen Becken verlöthet und erstreckt sich weit nach rechts 
hinunter, das Scheidengewölbe nach abwärts drängend. Es macht grosse 
Schwierigkeiten, die Geschwulst auszuschälen. Von den Beckenorganen 
ist nur die hoch nach oben und links verzogene Blase zu sehen und in 
der Tiefe das Rectum. Von Uterus und Adnexen ist nichts zu erblicken. 
In der Tiefe des Sackes zeigen sich papilläre Wucherungen. Nach seiner 
vollständigen Entfernung ergiebt die Revision der Wundhöhle, dass vom 
rechten Ureter ca. 10 cm weggeschnitten sind, die auf der entfernten Sack- 
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membran aufsitzen. Der Ureter wird in den Fundus der Blase nach 
der rechten Seite zu eingenäht. Eröffnung der Blase, ' cm breit; der 
etwas erweiterte Ureter wird mit zwei Fadenzügeln in die Blase hinein- 
gezogen. Die Fadenzügel werden mit Nadeln von innen her durch die 
Blasenwand geführt und auf der Aussenfläche der Blase geknüpft. Dann 
wird noch die Blase über dem Ureter mit einigen Knopfnähten vernäbt. 
Darauf wird die Blase in die Höhe gezogen und nach rechts herüber am 
Peritoneum und dem Muskel im Bauchschnitt fixirt. Tamponade der 
Wnundhöhle. Der Gazestreifen wird zum unteren Wundwinkel heraus- 
geleitet. Dauerkatheter. 

29. November: Seit der Operation (in 24 Stunden) 300 cem Urin. 

30. November: 400 ccm. 

31. November: 400 ccm. 

2. December: 420 ccm. 

. December: 390 ccm. 
. December: 550 ccm. 
. December: 300 ccm. 
. December: 900 cem. 
. December: 1050 ccm (1mal Stuhlgang). 
. December: 1200 ccm (lmal Stuhlgang). 

9. December: 800 cem (Dauerkatheter entfernt). 

10. December: 900 eem (Patientin muss katheterisirt werden, da 
sie nicht spontan Wasser lässt). 

11. December und folgende Tage: Urinmenge nicht gemessen. 

Vom 19. December bis 23. December hohes Fieber, 39,8°. Urin 
zeigt dicken, eitrigen Bodensatz, starke Cystitis, Erbrechen, heisse Um- 
schläge auf den Leib, Urotropin, Blasenspülungen. 

Vom 27. December an Urinmenge wieder gemessen, tägliche Menge 
1400—1700 cem. — Der Blasenkatarrh heilt vollständig aus. 

Gesund entlassen am 3. Januar 19093. 

20. Juli 1903: Vorstellung auf briefliche Aufforderung, Allgemein- 
befinden gut. Cystoskopische Untersuchung. Blasenschleimhaut 
überall rosa, von gesunder Farbe, ohne jede krankhafte Veränderungen. 
Die linke Uretermündung agirt lebhaft, die rechte todte stark seitlich 
verzogen, so dass das Cystoskopprisma genau nach rechts gerichtet werden 
muss, um die Oeffnung sichtbar zu machen. 

Rechts oben im Fundus der Blase sieht man eine dreizipflige Grube 
(s. Abbildung Tafel IX Fig. 3), die in tiefem Schatten liegt. Der obere Rand (2) 
ist in peristaltischer Bewegung. (Vielleicht könnte es sich hier um eine 
Beobachtung handeln, wie sie Halban') beschrieben hat. Er hat ebenfalls 
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1) Wiener klin. Wochenschr. 1903, Nr. 48. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. L. Band. 34 
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solche peristaltische Bewegung an der Wand der Blase gesehen, an Stellen, 
wo sich die Contouren von Därmen deutlich abboben. Halban vermuthet, 
dass es sich um Därme gehandelt hat, die an der Blase adhärent waren.) 
Aus der Tiefe der Grube (an der mit 1 bezeichneten Stelle) kommt in 
periodischen Absätzen im Wirbel klarer Urin. Es muss also hier in der 
Tiefe der eingepflanzte Ureter sitzen. Zu sehen ist er allerdings nicht. 
Die Abbildung wurde nach einer Skizze gemalt, die ich bei der Unter- 
suchung direct nach dem cystoskopischen Bilde gemacht hatte. 


A Fall. Frau E. K., Journ.-Nr. 1902/666. Aufnabme 11. De- 
cember 1902. 

Patientin kommt wegen Blutungen, Ausfluss und Schmerzen im Leib. 

Befund: Vulva stark klatiend, Abgang reichlicher Mengen schmie- 
rigen, übelriechenden Blutes. An Stelle der Portio eine nach rechts und 
hinten in das Scheidengewölbe übergehende, blutende, zerfallende Ge- 
schwulst. Von der Portio nur noch links ein kleiner Rest. Uterus etwas 
vergrössert, weich, anteflectirt, im ganzen wenig beweglich. Beide Para- 
metrien und die linke Douglasfalte wenig infiltrirt. Carcinoma colli. 

17. December 1902: Abdominale Radicaloperation. Ein- 
pflanzung des linken Ureters in die Blase. (Operateur Prof. 
Bumm.) 

Eröffnung der Bauchhöhle durch einen 15 cm langen Schnitt in der 
Medianlinie. Der Fundus uteri wird mit einem Collin gefasst und hoch- 
gezogen. Abklemmung und Durchtrennung der Ligamenta infundibulo- 
pelvica und rotunda. Auseinanderschieben der beiden Blätter des Liga- 
mentum latum und Freipräpariren des Ureters, erst recbts, dann links. 
Es wird die Kreuzungsstelle der Uterinae aufgesucht, dann werden die 
Uterinae unterbunden und alles Gewebe wird auf beiden Seiten vom 
Cervix abgeschoben. Nun zeigt sich, dass die zuerst für die Ureteren 
gehaltenen Stränge gar nicht die Ureteren sind, sondern grosse Nerven. 
Die Ureteren liegen noch im Gewebe am Cervix fest. 

Nun wird der rechte Ureter freipräparirt, wobei die Uterina noch- 
mals gefasst werden muss. Beim Versuch, auch den linken Ureter frei 
zu machen, zeigt es sich, dass er schon durchschnitten ist. Das renale 
Ende wird rasch gefunden. Nun wird die Blase von der Cervixwand ab- 
geschoben. Dabei reisst sie an zwei Stellen ein, da die hintere Blasen- 
wand stark infiltrirt ist und ausserordentlich fest mit dem Uterus zu- 
sammenhängt. Nach vollständiger Trennung der Blase von Uterus und 
vorderer Vaginalwand wird die Scheide vorne eröffnet und ringsum der 
Uterus von ihr abgetragen. Hinten geht der Durchtrennung das Abschieben 
des Peritoneums mit dem Rectum voraus. Nach Entfernung des Uterus 
Umsäumung der Scheidenwundränder mit Seidenknopfnähten. Ersatz der 
liegenden Klemmen durch Seidenligaturen. Entfernung der vergrösserten 
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Drüsen. Es finden sich zwei, eine sehr grosse rechts, und eine kleine links 
im 'Theilungswinkel der Gefäüsse. Einpflanzung des linken Ureters 
in eins der beiden Blasenlöcher. Der Ureter wird mit zwei Seiden- 
fäden gefasst, die durch das Blasenloch und von innen durch die Blasen- 
wand geführt werden. Durch ihre Knotung auf der Oberfläche der 
Blase’ wird der Ureter in die Blase bineingezoren und fixirt. Die Blasen- 
löcher werden durch fortlaufende Seidennaht geschlossen und der Ureter 
wird noch durch einige Seidenknopfnähte umnäht. Naht des Peritoneums 
über der Wundflüche mit fortlaufender Catgutnaht unter Hochziehen der 
linken Blasenwand. Schluss der Bauchhöhle. Jodoformgazedrainage der 
Wundhöble durch die Vagina. Dauerkatheter. 
18. December: Urinmenge seit der Operation 650 ccm. 


19. December: E 600 ccm. 
20. December: S 600 cem. 
21. December: z 1300 cem. 
22. December: „ 1000 ccm. 


23. December: e 1200 ccm (1mal Stuhlgang). 

24. December: ` 2100 ccm (2mal Stuhlgang). 

25. December: : 2000 ecm. Urin trübe. Urotropin. Schüt- 

telfrost 5 Uhr a. m., 40,0 Temperatur. 

26. December: Urinmenge 2000 ecm (2mal Stuhlgang). 

27. December: S 1000 cem. Der Dauerkatheter wird ent- 
fernt. Die Frau muss 2 Tage lang katheterisirt werden, da sie nicht 
spontan Wasser lassen kann. Am 29. December Incontinentia urinae, 
die bis zur Entlassung besteht. (Es ist in der Krankengeschichte nicht 
angegeben, wann die Incontinenz aufgetreten ist). Die Incontinenz bessert 
sich bis zur Entlassung. 

Am 4. Tage post operationem Bronchitis. Vom 6. Tage bis zum 
13. Fieber. Am 13. Tage wird ein Bauchdeckenabscess eröffnet, dann 
Fieberabfall. 

Entlassung am 22. Januar 1903 mit leichter Incontinentia urinae. 


Auf briefliche Aufforderung stellt sich die Frau am 24. Juli 1903 
vor. Gutes Allgemeinbefinden, nur zeitweise Schmerzen in der rechten 
Seite des Unterleibs. Vulva ekzematös, in der Scheide viel klarer Urin. 
Im Scheidengewölbe quere Narbe, rechts und links an ihrem Ende zwei 
Grübehen mit rothen Granulationen. Aus dem rechten Grübchen fliesst 
Urin. Hier lässt sich ein Ureterenkatheter einführen und beliebig weit 
nach oben schieben. Es läuft durch den Katheter Urin ab. Am Pavillon 
des herausgezogenen Katheters finden sich zwei kleine schleimig-eitrige 
Flöckchen. Die Blase wird zur eystoskopischen Untersuchung mit 120 ccm 
Borsüurelösung gefüllt, obne dass ein Tropfen Urin durch die Scheide 
abläuft. Die Untersuchung mit dem Cystoskop ergiebt: Die 
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Blasenschleimhaut ist im Fundus und an den Seiten gesund, unten am 
Boden, besonders um den Blasenhals herum, geschwollen. Rechte 
Ureterenöffnung an normaler Stelle auf einer warzenförmigen Er- 
hebung, ist weit offen und liegt todt. Katheter 1 cm tief eingeführt, 
dann Hinderniss. Schleimhaut in ihrer näheren und weiteren Umgebung 
geröthet. Links von der Mittellinie auf dem Blasenboden nahe dem 
Blasenhals eine querverlaufende Narbe, die gegen die Mittellinie zu mit 
einem knopfförmigen, stark gerötheten Vorsprung endigt, auf dessen 
Höhe sich eine schräggestellte Oeffnung findet. Aus dieser Oeffnung 
fliesst von Zeit zu Zeit in trägem Strahl Urin, ein spritzender 
Wirbel, wie bei normaler Ureterthätigkeit, ist nicht zu sehen. 
Beim Versuch, den Ureter zu katheterisieren, schreit die Frau laut auf, 
sobald nur der Katheter an die Ureteröffnung gebracht worden ist. Es 
wird deshalb von der Katheterisation Abstand genommen. 

Die Diagnose der Function des linken Ureters ist weiterhin da- 
durch gegeben, dass nach ihren Angaben die Frau normalerweise Wasser 
lässt und andererseits der gesammte Urin der rechten Niere durch die 
rechte Ureterfistel abläuft. 

Bei der bimanuellen Untersuchung findet sich über dem Scheiden- 
gewölbe nach rechts im Bindegewebe des Beckens ein circa taubenei- 
grosser, etwas beweglicher Knoten. Da ich dies für ein operables Recı- 
div halte und annehme, dass sich seine Entfernung mit einer intra- 
peritonealen Einpflanzung des rechten Ureters in die Blase zur Heilung 
der Ureterfistel verbinden lässt, dränge ich die Frau, sich gleich ın der 
Klinik aufnehmen zu lassen. Das will sie nicht, sondern später wieder- 
kommen. Die Patientin ist bis heute nicht erschienen. 

Da die Frau bei der cystoskopischen Untersuchung sebr empfindlich 
war, so musste ich mich beeilen und konnte leider keine Skizze der 
Blasenverbältnisse anfertigen. Ich bedaure lebhaft den Mangel einer 
Zeichnung. | 


Diese 5 Ureterenverletzungen ereigneten sich also 2mal 
bei intraligamentären Ovarialcysten, lmal bei intraligamentärem 
Myom und 2mal bei Carcinom. 

Es ist eine alte Erfahrung, die durch die Fälle 1, 2, 4 wieder 
einmal bestätigt wird, dass gerade die intraligamentären Ge- 
schwülste der Eierstöcke oder des Uterus, welche unter der Serosa 
zur seitlichen Beckenwand bis an die grossen Gefässe und den Ureter 
wachsen, bei ihrer operativen Entfernung zu Ureterverletzungen dis- 
poniren. Denn wie die Fälle zeigen, bedingen einerseits diese Tu- 
moren eine starke Verlegung der Ureteren, wodurch die Orientirung 
sehr erschwert wird, andererseits können sie mit dem Ureter so eng 
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verwachsen, dass seine Verletzung unvermeidlich ist. Man wird in 
solchen Fällen sich vor Verletzungen des Ureters bewahren, wenn 
man bei der Ausschälung der intraligamentären Geschwulst aus 
ihrem Bett stets an den Ureter denkt, wenn man vor Allem keinen 
zur Geschwulst führenden Strang durchtrennt, dessen Charakter nicht 
ganz sicher erkannt worden ist. | 

Die beiden anderen Verletzungen des Ureters kamen bei ab- 
dominalen Radicaloperationen wegen Carcinom vor, die eine 
wider Willen. Diese Verletzungen nehmen eine besondere Stel- 
lung ein und verdienen eine Betrachtung für sich. 

Eine Ureterverletzung wird nothwendig, wenn das Carcinom 
bis dicht an den Ureter herangegangen ist oder ihn umwuchert 
hat. Denn ich bin der Meinung, dass, wenn man überhaupt so- 
weit fortgeschrittene Carcinome noch operirt, es viel besser ist, 
den Ureter zu reseciren und in die Blase einzunähen, als ihn müh- 
sam aus dem Carcinom herauszupräpariren. Die ganze Krebsopera- 
tion wird durch die Resection vereinfacht und kann sauberer und 
gründlicher ausgeführt werden. Durchschneide ich nämlich den 
Ureter, so bin ich durch ihn nicht mehr gehindert und kann so viel 
vom Beckenbindegewebe hinwegnehmen, als ich nur will. Wird da- 
gegen der Ureter aus dem Carcinomgewebe herauspräparirt, so kostet 
das erstens viel Zeit und zweitens ist es dann immer noch nicht 
sicher, ob nicht am Ureter Krebsreste zurückgeblieben sind, die zum 
Recidiv führen können. Dazu kommt noch, dass so mühsam isolirte 
und geschonte Ureteren an der Wand, die durch das carcinomatöse 
Gewebe ging, leicht nekrotisch und fistulös werden. Ich bin über- 
zeugt, dass in einem Falle von abdominaler Radicaloperation wegen 
Krebs, die ich gemacht hatte, das Recidiv um den linken Ureter, 
welches einige Monate nach der Operation auftrat, nicht so früh 
gekommen wäre, wenn ich kurzerhand den Ureter resecirt und ihn 
nicht mit aller Sorgfalt aus dem Carcinom herauspräparirt hätte. 

Ob es freilich rathsam ist, bei abdominalen Krebsoperationen 
so weit zu gehen wie Sampson!), der vorschlägt, ruhig beide 
Ureteren zu reseciren und sie in die Blase einzunähen (er berichtet 
über einen Fall, der geheilt ist), mag dahingestellt sein. Ich per- 


1) Sampson, The importance of a more radical operation in carci- 
noma cervicis uteri as suggested by pathological findings in the Parametrium. 
John Hopkins Hospit. Bulletin, Dec. 1902. | 
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sönlich möchte mich nach den über die Dauerresultate der Ureterim- 
plantation gemachten Erfahrungen nicht getrauen, beide Ureteren 
zu gleicher Zeit in die Blase zu nähen. 

Gegenüber den Verletzungen des Ureters bei Laparo- 
tomien treten die bei vaginalen Operationen wenigstens nach 
unserer Erfahrung weit zurück. Ich erinnere mich aus meiner fast 
7jährigen Thätigkeit an der hiesigen Klinik nur zweier Fälle von 
Ureterdurchschneidungen, die bei vaginalen Totalexstirpationen wegen 
Carcinom vorkamen. Dies gute Resultat ist gewiss darauf zurück- 
zuführen, dass es bei uns von jeher erstes Princip war, bei vaginaler 
Totalexstirpation die Blase mit den Uretern vollständig aus dem Ope- 
rationsbereich zu bringen. Die Blase wird nicht nur in der Mitte 
vom Cervix getrennt, sondern auch ganz besonders darauf Werth ge- 
legt, dass ihre seitlichen Partien mit den Ureterenmündungsstellen 
losgemacht und so weit wie möglich nach oben geschoben werden. 


Bei allen Operationen, die für die Ureteren gefähr- 
lich sind, muss darauf geachtet werden, dass keine Ver- 
letzung des Ureters übersehen wird. Es wird sich deshalb 
bei solchen Operationen, besonders nach Ausschälung grosser intra- 
ligamentärer Geschwülste, empfehlen, im Geschwulstbett den Ureter 
aufzusuchen und sich zu überzeugen, ob der Ureter unverletzt ist. 
Die Prognose einer Operation wird durch eine übersehene Ureter- 
verletzung sehr verschlechtert, während eine Ureterverletzung, die 
gleich behandelt wird, kaum einen ungünstigen Einfluss auf die 
Prognose haben wird. 


Zur Behandlung einer frischen Ureterverletzung stehen 
4 Wege offen: 

1. Die Nephrektomie, 

2. die Unterbindung des renalen Ureterendes, 

3. die Vernähung der durchschnittenen Ureterenden (Uretero- 

rhaphie), 

4. die Einpflanzung des Ureters in die Blase. 

Die früher einige Male vorgenommene Einpflanzung in den 
Darm oder die äussere Haut kommt nicht in Betracht. Jene ist 
wegen der unvermeidlichen Infection vom Darm aus, die zu Pyelo- 
nephritis führen muss, gefährlich, diese würde durch Bildung einer 
Bauchdeckenureterfistel einen unerträglichen Zustand schaffen. 

Die Nephrektomie wird natürlich nur in Ausnahmefällen zu 
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machen sein. Sie käme z. B. in Frage, wenn der Ureter so weit 
nach oben durchschnitten worden wäre, dass er nicht mehr in die 
Blase eingepflanzt werden könnte. Dass man aber mit dieser Indi- 
cation vorsichtig sein muss, lehren 2 Fälle (Fall 2 und 4) von uns, 
bei denen sich der Ureter, trotzdem er sehr hoch durchschnitten 
worden war, doch noch in die Blase nähen liess. Bei beiden Fällen 
liess sich der Ureter im Blasenscheitel einpflanzen. Beim Falle 4 
waren 10 cm vom unteren Theil des Ureters weggeschnitten worden. 

Die Nephrektomie müsste ferner ausgeführt werden bei Fällen, 
die einem von Stoeckel mitgetheilten Falle ähnlich sind. Hier 
handelte es sich um eine Ureterverletzung bei einer Laparotomie 
wegen linksseitiger Extrauteringraviditä. Der linke cystisch er- 
weiterte Ureter war bei der Ausschälung des Fruchtsackes geborsten 
und auf 6—7 cm weggeschnitten worden. Da dies Stück in der 
Mitte des Ureters fehlte, so konnte der renale Stumpf nicht in die 
Blase implantirt, die beiden durchschnittenen Ureterenden aber auch 
nicht mit einander vernäht werden. Es blieb deshalb nichts als die 
Nephrektomie übrig. Da aber über den Zustand der anderen Niere 
nichts bekannt war und der elende Zustand der Patientin ein Weiter- 
operiren nicht räthlich erscheinen liess, wurde das renale Ureterende 
in die Bauchwunde eingenäht und die Nephrektomie erst 39 Tage 
später mit Erfolg ausgeführt. 

Dies Verfahren scheint mir sehr empfehlenswerth zu sein. Ich 
würde in einem ähnlichen Falle genau so handeln und niemals so- 
fort die Niere entfernen oder dies nur dann thun, wenn ich über 
den Zustand der anderen Niere genau unterrichtet wäre. Nach einer 
Richtung würde ich vielleicht von dem Verfahren abweichen. Ich 
würde keine Ureterbauchdeckenfistel anlegen, sondern den unter- 
bundenen Ureter einnähen. Würde sich eine Hydronephrose mit 
bedrohlichen Erscheinungen einstellen, dann könnte die Ligatur des 
Ureters immer noch gelöst werden. Blieben aber hydronephrotische 
Erscheinungen aus, so wäre die Verletzung dauernd geheilt. 

Ueberhaupt ist dieeinfache Abbindung desrenalen Ureter- 
endes, so überraschend das auch beim ersten Hören klingen mag, als 
eine Methode zur Behandlung frischer Ureterverletzungen anzusehen. 
Füth, Bastianelli, Phänomenow (s. Stoeckel) haben das durch- 
schnittene renale Ureterende unterbunden und ihre Patienten be- 
schwerdelos heilen sehen. Es ist aber nicht erlaubt, das unterbundene 
Ureterstück zu versenken, sondern es wird stets nötbig sein, es so 
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nach aussen in die Operationswunde zu nähen, dass die Ligatur. 
wenn’s nöthig wäre, gleich gelöst werden könnte. 

Die Naht der durchschnittenen Ureterenden (Uretero- 
rhaphie) wird versucht werden können, wenn eine Blaseneinpflanzung 
nicht ausführbar ist, beide Ureterenden aber sich ohne Spannung an- 
einanderbringen lassen. Mit der Blasenimplantation aber kann die 
Ureterorhaphie nicht concurriren. Sie ist nach Stoeckel’s Literatur- 
zusammenstellung unsicher. Stenosenbildung über der Nahtstelle 
ist leicht möglich. 

Bei seitlichen Deren: die nicht die ganze Con- 
tinuität des Ureters trennen, wäre eher an eine Naht zu denken. 
Doch ist auch hier grosse Vorsicht nöthig, um Verengerungen des 
Ureterlumens zu vermeiden. 

Als letzte Methode zur Heilung frischer Ureterverletzungen 
ist von mir die Einpflanzung des Ureters in die Blase ge- 
nannt worden. Bei allen 5 oben angeführten Fällen wurde sie an- 
gewandt und jedes Mal mit gutem Erfolg. Sie ist zweifellos die 
souveräne Methode und allen anderen weit überlegen. Ueber Einzel- 
heiten der Technik und über die Dauererfolge will ich weiter unten 
berichten und vorerst einen Fall von Ureterfistel mittheilen. 


6. Fall. Frau H. H., Journ.-Nr. 1902/423, 37 Jahre, V-para. Auf- 
nahme am 23. Juli 1902. 

Patientin kommt wegen Blutungen, Ausfluss und Schmerzen. 

Befund: An der vorderen Muttermundslippe ein zerfallender, 
blutender Tumor, auch die hintere Lippe zerklüftet. Uteruskörper hühnerei- 
gross, stark anteflectirt, beweglich. Rechtes Parametrium frei, linkes stark 
verkürzt und verdickt. 

Diagnose: Carcinoma cervicis. 

29. Juli 1902: Abdominale Radicaloperation (Operateur: 
Prof. Bumm). 

Medianschnitt durch die Bauchdecken. E des Fundus 
uteri mit Collin’scher Zange. Doppeltes Abklemmen und Durchschneiden 
des Ligamentum infundibulo-pelvicum und des Ligamentum rotundum 
links. Das Blatt des Ligamentum latum wird dem Ureter entlang noch 
weiter aufwärts gespalten und zunächst der linke Ureter bis zur Einmün- 
dungsstelle in die Blase freigelegt, was ohne Schwierigkeit gelingt, nach- 
dem durch Querschnitt des Peritoneums die Harnblase und das Dou- 
glasperitoneum abgestreift und das linke Ligamentum latum bis zum 
Scheidengewölbe abgeklemmt und durchtrennt war. Die Arteria uterina 
wurde diesseits und jenseits des Ureters gefasst. Die gleiche Procedur 
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wird jetzt rechts vorgenommen, nur bedarf es hier etwas längeren Auf- 
suchens des rechten Ureters. Beim Verfolgen desselben zur Blase wird 
genau wie links das Ligamentum latum mit den Uterusgefässen abge- 
klemmt und durchtrennt, schliesslich aber ein kleiner Zipfel der Harnblase 
weit oberhalb und median von der Uretermündung angeschnitten und 
sogleich mit einer Klemme zugeklemmt. Nun wird unter starkem An- 
ziehen des Uterus das Scheidengewölbe stumpf allseits freigelegt und nach 
Abklemmung der beiden Retractoren wird die Scheide 1'Ja Querfinger 
unterhalb des Laquear vaginae quer durchschnitten. Unterbindung sämmt- 
licher abgeklemmter Gewebspartien. Die Scheidenwundränder werden mit 
Seidenknopfnähten umsäumt. Nachträglich müssen links noch einige 
stehen gebliebene Reste vom paravaginalen Gewebe excidirt werden. Hier- 
auf stumpfe Exstirpation der beiderseits rosenkranzförmig zwischen Arteria 
iliaca externa und Vena iliaca externa liegenden Drüsen (links 2, rechts 3). 
Naht des Blasenlochs. Vereinigung des Peritoneums über der Wundhöhle 
mit fortlaufender Catgutnaht, darüber eine fortlaufende sero-seröse Seiden- 
naht. Drainage der Wundhöhle von der Vagina aus mit Jodoformgaze. 
Dauerkatheter. | | 


In den ersten 7 Tagen schwankt die tägliche Urinmenge zwischen 
400 am 1. Tag und 600 bis 900 ccm an den folgenden Tagen. Recon- 
valescenz glatt bis zum 16. Tag, dann 5 Tage Fieber (Ursache Blasen- 
 katarrb? Pyelonephritis??). 

Im Verlaufe der Heilung tritt eine Urinfistel auf (wahrscheinlich 
linksseitige Ureterfistel; der erste Beginn nicht beobachtet). 

Patientin wird am 24. Tage post operationem entlassen und wieder 
bestellt. 

Wiederaufnahme am 3. December 1902. 

Harnträufeln. Im Grunde der Scheide quere Narbe mit kleinen 
Granulationsknöpfchen; aus dem linken Winkel fliesst Urin, hier ist eine 
feine Oeffnung, durch die eine Sonde 5 cm tief eingeführt werden kann. 
Die cystoskopische Untersuchung der Blase ergiebt normale Schleimhaut, 
die rechte Uretermündung normal, aus ihr entleert sich im Strabl in 
kurzen Zwischenräumen klarer Urin. Die linke Uretermündung liegt 
todt, der eingeführte Ureterenkatheter stösst nach 3 cm auf Widerstand. 

Diagnose: Linksseitige Ureterfistel. 

Patientin erhält vom 11. December an täglich Scheidenspülungen 
mit Sublimatlösung. 

Am 30. Dezember Einpflanzung des linken Uretersiin die 
Blase durch Laparotomie. (Operateur Dr. Franz.) 

Bauchschnitt in der Medianlinie. Das Peritoneum ist über den 
alten Öperationswundhöhlen glatt verheilt, nirgendwo Adhäsionen oder 
Auflagerungen, auch ist nirgends die Spur der Nahtlinie zu sehen. Links 
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sieht man von der Linea innominata nach abwärts an der Stelle, wo der 
Ureter liegen müsste, unter dem Peritoneum einen fast einer Vene ähbn- 
lichen Strang von ungeführ Daumendicke. Das Peritoneum wird gespalten 
und es zeigt sich, dass dieser Strang der dilatirte Ureter ist. Er lässt 
sich nun leicht aus seiner Umgebung, in der er wie eine Sebne in ihrer 
Scheide steckt, auslösen und bis zur Blase verfolgen. Da reisst er plötzlich 
tief unten ab, als er etwas stärker angezogen wird. Aus seiner Oeflnung 
entleert sich etwas trüber Urin. Die Dilatation schwindet fast sofort. 
Die centrale Ureteröffnung wird abgeklemmt, die Blase wird nun links 
hochgezogen und zipfelförmig mit einigen Knopfnähten an der seitlichen 
Beckenwand fixirt, um den Ureter ohne Spannung einpflanzen zu können. 
Die Blase wird eröffnet an einer median von dem Fixationspunkt liegenden 
Stelle. Die Wand des Ureters wird an der Oeffnung mit einem 
Seidenfaden durchstochen, an dessen beiden Enden eine Nadel 
eingefüdelt wird. Die Nadeln werden durch das Blasenloch 
geführt und durch die Wand der Blase direkt über der Schleim- 
haut der Blase nach aussen gestochen. Die beiden Fäden werden 
dann auf der Blasenoberfläche geknotet, nachdem durch Zug an ibnen 
der Ureter in das Blasenloch geführt worden ist. Nun liegt der Ureter 
im Loch der Blase, reicht mit seinem Ende bis zur Schleimhaut und ist 
mit dem Faden fixirt.e. Da der Faden über der Schleimhaut der Blase 
durch die Wand der Blase geführt worden ist, liegt also kein Fremdkörper 
im Lumen der Blase. 


Ueber dem Ureter wird dann noch die Blasenwand mit einigen 
Seidenknopfnähten, ohne dass der Ureter mitgefasst wird, vereinigt, so dass 
er in einem kurzen Canal verläuft. Das über dem Ureter gespaltene 
Peritoneum wird mit fortlaufender Naht geschlossen. Der Ureter liegt 
jetzt in seinem ganzen Verlaufe extraperitoneal. Von der Einpflanzungs- 
stelle aus wird, da trüber Urin aus dem Ureter ausgelaufen ıst, ein Jodo- 
formgazestreifen durch die Bauchdecken nach aussen geleitet. Schluss 
der Bauchwunde. Dauerkatheter. 


Urinmenge vom 30. Dec. bis 31. Dec. (24 St.) 1500 ccm. 


S „ 31. De. „ 1. Jan „ „ 750 , 
„ „1 Jan „ 2 „ „ n»n 900 , 
„ gr ED u e a „ n 1000 , 
(2mal Stublgang.) 
e kee e A a » 800 ccm. 
S ee „ » 1000 , 
5 ee y O a „2.900 „ 
(Imal Stuhlgang.) 


e wf wie e E »„ » 1100 ccm. 
Dann normale Mengen bis 1800 cem. 
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Der Verlauf war in den ersten 8 Tagen, mit Ausnahme einer Steige- 
rung am Tage der Operation, fieberfrei. Vom 8. Tage an dauerndes 
Fieber, Husten, Auswurf, auf der ganzen Lunge Rasselgerüusche; es ent- 
wickelt sich eine Bronchopneumonie, der die Patientin am 25. Tage 
post operationem erliegt. 


Die Section ergab doppelseitige Lungengangrün. In beiden 
Unterlappen der Lungen fand sich je eine scharf abgegrenzte, mit zer- 
fallenen Fetzen und schmutzig grauer, übelriechender Flüssiekeit angefüllte 
Höhle. Irgendwelche Zeichen einer von der Operation aus- 
gehenden Infection wurden nicht gefunden. Es ist also mit 
absoluter Sicherheit auszuschliessen, dass der Tod der Patien- 
tin durch eine septische Infection infolge der Operation ein- 
getreten ist. 


Die rechte Niere zeigt mässige Fettkapsel, die fibröse Kapsel löst 
sich nur schwer und mit Substanzverlust. Oberfläche dick granulirt, 
Parenchym im Allgemeinen blass, ebenfalls granulirt; Rinden- und Mark- 
substanz wenig geschwunden; Nierenbecken und Ureter o. B. 


Die linke Niere wurde mit dem Ureter und der Blase und viel 
benachbartem Gewebe im Ganzen herausgenommen und von mir untersucht. 

Auf dem linken Ureter bezw. auf dem ihn bedeckenden Peritoneum, 
soweit ursprünglich die Naht ging (d. bh ungeführ von der Blasen- 
einmündungsstelle bis zur Linea innominata) ein Stückchen Netz und 
Flexura sigmoidea locker adhärent. Die Adhäsionen lassen sich stumpf und 
ohne jede Schwierigkeit und ohne Verlust für das Peritoneum trennen. 
Die Peritonealnahtlinie ist nicht mehr sichtbar, nur in ihrem unteren Theil 
durch einige fibrinöse Auflagerungen kenntlich. In der Blase findet sich 
etwas trüber Urin. Der ganze Blasenboden stark injieirt, die übrige 
Schleimhaut blass. Nirgends ist in der faltigen Schleimhaut mit blossem 
Auge die Einpflanzungsstelle des linken Ureters zu sehen. Erst als hoch 
oben der Ureter quer durchschnitten und eine Sonde durch den Ureter 
geführt wird, zeigt es sich, dass er mit einer feinen, für den Sonden- 
knopfgeradedurchgängigen, im Niveau derSchleimhautliegen- 
den Oeffnung in der Blase einmündet, nach links und oben ca. 
d cm von der normalen, linken Ureteröffnung entfernt. Das Peritoneum 
über dem Ureter wird nun längs gespalten und der Ureter aus dem Binde- 
gewebe und seiner peritonealen Hülle ohne Mühe herauspräparirt bis ungefähr 
3 cm vor der Blasenmündung. Hier ist er etwas fester in Bindegewebe 
eingehüllt. Beim Weiterpräpariren reisst er median und oben etwas ein. 
Da eine Erweiterung der Rissöffnung mit der Scheere über den weiteren 
Verlauf des Ureters in der Blasenwand keinen Aufschluss giebt, so wird 
Ureter und linke Blasenhälfte zur mikroskopischen Untersuchung in 
Alkohol eingelegt. 
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Der linke Ureter ist in seinem ganzen Verlaufe normal dick. Die 
Niere zeigt dieselben Veränderungen wie links, nämlich mässige Granular- 
atropbie. Nur das Nierenbecken ist etwas weiter wie das rechte 
und mit etwas trübem (eitrigem) Urin gefüllt. Hier ist zu bemerken, dass 
bereits bei der Operation aus dem linken Ureter trüber eitriger Urin kam. 

Das in der Blasenwand verlaufende Ureterstück wurde mit dieser 
in Serienschnitte, die senkrecht zur Blasenschleimhaut standen, zerlegt. 


Fig. 1. 


Blasenmuskulatur 





Dabei ergab sich, dass der Ureter mit der Blasenwand gut verwachsen 
war. Die Muskulatur der Blasenwand lag der Ureterwand dicht an; 
nirgendwo waren auch nur die geringsten Zeichen einer Entzündung 
vorhanden. Das überall normal weite Ureterlumen stand durch einen 
kurzen Canal mit dem Blasenlumen in Verbindung. Fig. 1 zeigt diesen 
Befund an einem Schnitt durch Blasenwand mit Ureter. Das Ureter- 
lumen ist längsoval, weil der in der Blasenwand schräg verlaufende 
Ureter senkrecht vom Schnitt getroffen wurde. 


Von den Ursachen der Ureterfisteln will ich hier nur eine 
erwähnen, die gegenwärtig actuell ist, nämlich die abdominale 
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Radicaloperation wegen Uteruskrebs. Das Princip dieser Ope- 
ration ist neben der Entfernung der regionären Lymphdrüsen die 
Entfernung des parametranen Bindegewebes, soweit das nur irgend 
möglich ist. Gerade dies ist aber ohne Verletzung der Ureteren nur 
ausführbar, wenn man die in diesem Gewebe verlaufenden Ureteren 
frei präparirt. Die ausgiebige prophylaktische Bloslegung der Ure- 
tern ist ein integrirender Bestandtheil der abdominalen Uterus-Krebs- 
operationen. Sie hat aber den grossen Nachtheil, dass sie zu secun- 
dären Ureterfisteln Veranlassung giebt. Wohl alle Operateure, die 
das Uteruscarcinom von oben radical operiren, haben diese Erfah- 
rungen gemacht. So berichten H. W. Freund, Wertheim, 
v. Rosthorn, Amann u. A. über solche secundär aufgetretene 
Ureterfisteln. Auch wir haben sie beobachtet und zwar unter 35 Fällen 
3mal. Bei 2 weiteren Fällen wurden die p. op. auftretenden Fisteln 
nicht sicher als Ureterfisteln diagnosticirt. 

Die allgemeine Ansicht geht dahin, dass wohl meistens Ernäh- 
rungsstörungen der blosgelegten Ureteren die Ursache der Fisteln sind. 

Zur Vermeidung dieser Fisteln sind mancherlei Vorschläge 
gemacht worden. 

Krönig'!) empfiehlt, bei Freilegung des Ureters ihn möglichst 
in Verbindung mit dem hinteren Blatte des Ligamentum latum zu 
lassen. | | 

Amann?), dessen eigene Methode zur abdominalen Entfernung 
des carcıinomatösen Uterus hier nicht zu schildern ist, richtet sein 
besonderes Augenmerk auf die Deckung der Ureteren zur Vermei- 
dung secundärer Ureterfisteln. Zu diesem Zweck wird die voll- 
kommen von der vorderen Beckenwand abgelöste Blase, deren Peri- 
toneum unter Raffung der hinteren Blasenwand an den Rest der 
vorderen Vaginalwand angenäht wird, nach hinten geschlagen und 
kommt so über der Vaginalöffnung auf die vordere Rectumwand zu 
liegen. Die Ureteren, die schon vorher seitlich der Rectumwand 
angelagert worden sind, werden von dem zurückgeschlagenen Blasen- 
peritoneum bedeckt und von der Blase gewissermassen umwickelt. 

Feitel’) untersuchte auf Wertheim’s Rath die Gefässverhält- 
nisse des Ureters bei Neugeborenen. Die Ernährungsgefässe des 


!) Krönig, Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 15 S. 879. 
23) Amann, Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 16 S. 290. 
3) Feitel, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 46 S. 269. 
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unteren Ureterdrittels sind Uterina und Vesicalis, für das mittlere 
Drittel ein Ast, der zuweilen selbstständig aus der Aorta entspringt, 
meist aus der Hypogastrica, seltener aus der Iliaca communis ab- 
geht. Dieser Ast, der immer vorhanden ist, ist von typischem Ver- 
laufe und wırd Arteria ureterica genannt, Zur Vermeidung von 
Ernährungsstörungen und Fisteln des Ureters sollen bei der Opera- 
tion diese Gefässe möglichst geschont werden. Feitel macht dazu 
besondere, ins Einzelne gehende Vorschläge. 

Ich glaube auch, dass Ernährungsstörungen bei der Ent- 
stehung von Ureterfisteln vornehmlich wirksam sind, und 
halte deshalb alle die Vorschläge zu deren Vermeidung für recht 
werthvoll. Ich bin aber der Meinung, dass die Folgen der Ernäh- 
rungsstörung sich vorwiegend nur bei Ureteren zeigen, die schon 
krank sind, deren Wand entweder entzündlich verändert oder be- 
reits von Carcinom ergriffen ist. Und wie gut ist das eine oder 
das andere denkbar, wenn bei infiltrirten Parametrien operirt worden 
ist. Bei unseren 3 Fiillen secundärer Ureterfisteln waren jedesmal 
die Parametrien infiltrirt. 

Wenn ein gesunder Ureter aus gesundem Gewebe freigelegt 
wird und auch keine oberflächliche Verletzungen seiner Wand ge- 
macht worden sind, dann ist gewiss die Gefahr einer secundären 
Ureterfistel nicht gross. Ich habe doch schon Ureteren von der 
Kreuzungsstelle mit den grossen Gefässen bis zu der Blase frei- 
gelegt, die sich nach der Operation wie Guirlanden vom Becken- 
eingang zur Blase zogen, und es ist doch keine Fistel aufgetreten. 
Allerdings muss man bei der Versorgung der Wundhöhlen darauf 
bedacht sein, dass sich der Ureter an irgend eine Wand der 
Wundhöhle bequem anlegen kann. Dann wird die Ureterwand bald 
vom Granulationsgewebe umgeben und genügend ernährt werden. 
Das wird man verhindern und eine neue Gefahr für den Ureter 
dazu schaffen, wenn man die Wundhöhlen ausgiebig mit Gaze tam- 
ponirt und drainirt. Wir haben gerade bei abdominalen Radıcal- 
operationen wegen (!arcinom die Erfahrung gemacht, dass die Se- 
cretion der Wundhöhlen durch die Gazetamponade ausserordentlich 
gesteigert wird, ja dass sie die primäre Heilung der Wunden ver- 
zögert und zu langdauernden Eiterungen führt. Da ist es doch sehr 
leicht denkbar, dass auch der in den Wundhöhlen verlaufende Ureter 
aneitert und fistulös wird. Ich vermuthe, dass auch bei dem oben 
beschriebenen Falle 2 die Tamponade der Wundhöhle nach aussen, mit 
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der folgenden stärkeren Secretion die Ursache der Fistelbildung nach 
der Einpflanzung des Ureters geworden ist. 

Wir tamponiren deshalb nach abdominalen Operationen wegen 
Krebs die Beckenwundhöhle gar nicht mehr, sondern es wird nur 
in die hintere Scheidenöffnung so viel Gaze gebracht, um sie in den 
ersten Tagen nach der Operation offen zu halten. Die Wundsecre- 
tion hat seitdem entschieden nachgelassen. 


Die Diagnose der Ureterfisteln wird am leichtesten 
und sichersten mit dem Cystoskop gestellt, abgesehen von 
den Fällen, wo sich die Blase wegen einer gleichzeitig bestehenden 
Blasenfistel nicht füllen lässt. 

Die Blasenöffnung des fistulösen Ureters liegt todt. Bestehen 
Zweifel, so wird der Ureter katheterisirt. Bei Fisteln stösst der 
Katheter bald auf ein unüberwindliches Hinderniss. Das ist Alles, 
was man zur cystoskopischen Diagnose wissen muss und ich begreife 
nicht, wie man sich überhaupt noch einer anderen Methode bedienen 
mag. Es ist sehr verdienstvoll von Stoeckel, der Cystoskopie zur 
Erkennung der Ureterfisteln so nachdrücklich das Wort geredet und 
ihren grossen Werth hervorgehoben zu haben. Er schreibt mit vollem 
Recht, dass man sich der Cystoskopie heute nicht mehr wird ent- 
rathen können, wenn man Ureterfisteln erkennen und heilen will. 


Die Ureterfisteln sind im Laufe der Zeit in der verschiedensten 
Weise behandelt worden. Ich verweise hier auf die Zusammen- 
stellung Stoeckel’s und begnüge mich, nur das Wichtigste über die 
einzelnen Behandlungsarten anzuführen. 

Die früher vielfach angewandte Kolpokleisis wird wohl heut- 
zutage kaum noch von einem Operateur als Methode der Wahl ge- 
übt. Sie ist unsicher in ihrer Wirkung und hat zudem grosse 
Nachtheile. Der Harn staut sich im Receptaculum der Scheide; es 
kann hier zur Steinbildung kommen, zu Cystitis und Pyelonephritis. 
Die Behinderung der Geschlechtsfunctionen ist ein weiterer Nachtheil. 

Der vaginale plastische Fistelverschluss ist ebenfalls 
früher häufig gemacht worden. Eine ganze Reihe besonderer Me- 
thoden wurde angegeben. Keine hat vollständig befriedigt und die 
Resultate des plastischen Verschlusses sind stets unsicher gewesen. 

Die Nephrektomie wird bei der Behandlung der Ureter- 
fisteln ohne Zweifel ihre volle Berechtigung haben, wenn sie nach 
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den Indicationen ausgeführt wird, die Fritsch (Stoeckel) für 
sie aufstellt. 

Die Nephrektomie ist nothwendig: 

1. Wenn zu grosse technische Schwierigkeiten bei der Ureter- 
implantation zu erwarten sind; 

2. wenn ein pathologischer Zustand der dem verletzten Ureter 
entsprechenden Niere vorliegt; 

3. wenn Allgemeinbefinden oder hohes Alter eine schwierigere 
Laparotomie contraindiciren, eine kurzdauernde Operation aber even- 
tuell noch zulassen; 

4. wenn ein Recidiv eines vorher operativ entfernten malignen 
Tumors an der Stelle der Fistel vorliegt. 

Stoeckel meint, dass bei vorgeschrittener Technik die erste 
Indication zu streichen sein wird. 

Fritsch hat, wie Stoeckel mittheilt, 4 Ureterfisteln mit 
Nephrektomie behandelt und geheilt. 


Als letzte Behandluugsart der Ureterfisteln ist die Implants- 
tion des Ureters in die Blase zu nennen. Sie kann auf dem 
vaginalen und abdominalen Wege gemacht werden. 

Der vagınale wird meistens wegen der Unübersichtlichkeit und 
Engigkeit des Operationsfeldes sehr schwierig sein. Weitere Schwie- 
rigkeiten werden erwachsen, wenn der fistulöse Ureter weit hinauf 
im Narbengewebe eingebettet ist und losgemacht werden soll. 

Doch kann bei besonders günstigen Fällen immerhin die vagi- 
nale Einpflanzung versucht werden und, wie ein Fall von Fritsch 
(s. Stoeckel) beweist, erfolgreich sein. 

Bei einer ö6jährigen Frau war nach einer vaginalen plastischen 
Prolapsoperation eine rechtsseitige Ureterfistel entstanden. Sie mün- 
dete in der alten, strahlenförmigen Narbe der vorderen, wieder voll- 
ständig vorgefallenen vorderen Scheidenwand. Da das ganze Ope- 
rationsfeld vor der Vulva lag, so konnte bequem und übersichtlich 
operirt werden. Die Mobilisirung des Ureters war leicht. Infolge 
dieser günstigen Umstände wurde ein völliger Erfolg mit der vagi- 
nalen Einpflanzung erzielt. 

Soll der Ureter abdominal in die Blase genäht werden, so 
kann man zu ihm entweder durch das Peritoneum hindurch, also 
per laparatomiam, oder ausserhalb des Peritoneums mit vollständiger 
Vermeidung der freien Bauchhöhle gelangen. Man bezeichnet die 
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erste Methode als intraperitoneale, die andere als extra- 
peritoneale. In der Mitte zwischen beiden würde die von Witzel 
angegebene intra-extraperitoneale Methode stehen, bei der die 
Bauchhöhle nur kurze Zeit geöffnet bleibt und der grösste Theil der 
Operation extraperitoneal ausgeführt wird. 

Ohne. mich auf eine Kritik der Vortheile und Nachtheile 
der einzelnen ÖOperationsarten einzulassen — Stoeckel hat das 
bereits in entsprechender Weise gethan — möchte ich mich nach 
meiner Erfahrung an dem einen Falle (6) und nach den ausge- 
zeichneten Resultaten von Fritsch-Stoeckel mit der intraperi- 
tonealen Methode für diese erklären. Sie scheint mir vor Allem 
den grossen Vortheil zu haben, dass sich der Ureter sehr leicht 
auffinden lässt, dass die ganze Operation sehr übersichtlich ist 
und dass sich alle Operationswunden vollständig schliessen lassen. 
Ich weiss nicht, ob man das letztere bei einem extraperitonealen 
Verfahren, bei dem nothwendigerweise grosse und tiefe Bindegewebs- 
wunden gesetzt werden müsssen, würde riskiren können. Da wird 
wohl immer eine Drainage in irgend einer Form nothwendig sein 
und ich habe oben schon gesagt, dass ich bei starker Wundsecretion 
für den Ureter fürchte und Aneiterung und Fistelbildung für leicht 
möglich halte. Dann kann sogar eine secundäre Verwachsung des 
Ureterlumens eintreten, wie Fall 2 beweist. 


Endlich komme ich zum wichtigsten Kapitel der chirurgischen 
Behandlung der Verletzungen und Fisteln des Ureters, zur Ein- 
pflanzung in die Blase. 

Bei der Einpflanzung müssen folgende vier Bedingungen erfüllt 
werden: 

l. Ureter und Blase müssen so exact mit einander vereinigt 
werden, dass kein Tropfen Urin aus der Nahtstelle ausfliessen kann; 

2. die urindichte Einheilung des Ureters in der Blase muss 
gesichert sein; Ke 

3. die Vereinigung muss einfach und rasch zu machen sein; 

4. der eingepflanzte Ureter muss auf die Dauer normal 
fungiren. 


Wir werden sehen, wie weit die Methoden, die ich nenne, diese 
Bedingungen erfüllen. Aus der Literatur will ich nur die Opera- 


tionsverfahren anführen, die mir als die wichtigsten erscheinen. 
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Witzel operirt folgendermassen: Er zieht die Blase dem 
Ureter entgegen und fixirt sie so an der seitlichen Beckenwand. 
Dann schneidet er den Ureter schräg zu und eröffnet die Blase auf 
einem von der Harnröhre aus eingeführten Katheter. Dann wird 
die Schleimhaut der Blase mit der Schleimhaut des Ureters mit Cat- 
gut ringförmig vernäht, dann wird Blasen- und Ureterwand vereinigt 
und schliesslich wird ein Längscanal für den Ureter gebildet, indem 
über dem Ureter seitlich von ihm emporgehobene Falten der Blasen- 
wand mit einander vereinigt werden. 

Witzel hat gute Resultate mit dieser Methode erzielt. Auch 
zwei früher an unserer Klinik nach Witzel operirte Fälle sind 
primär geheilt (siehe Dissertation von Dick vom Jahre 1900). 

Ich habe gegen die Witzel’sche Methode, deren grosse Be- 
deutung für den Fortschritt der Einpflanzungstechnik ich durchaus 
anerkenne, einzuwenden, dass zu viel genäht wird, dass vor Allem 
viel Nahtmaterial in das Blasenlumen zu liegen kommt. Die viel- 
fache Sicherung des Ureters ist zeitraubend und unnöthig. 

Sampson (l.c.) giebt ein Verfahren an, das in 10 Minuten 
die Einpflanzung ermöglichen soll. 

Der Ureter wird auf 8 mm gespalten, so dass ein dorsaler und 
ventraler Lappen entsteht. Ein Seidenfaden mit einer Nadel an 
jedem Ende wird durch jeden Lappen von einer Seite zur anderen 
gerade über der Ureterschleimhaut geführt. Man wählt dann eine 
gut ernährte Stelle in der Blase, macht zwei parallele, horizontale 
Incisionen, die so breit wie der Ureter sind und auch so weit aus 
einander stehen, und verbindet beide durch eine senkrechte Incision. 
Das giebt dann eine Incisionsöffnung von der Form =. Indem man 
die Lappen auseinanderfaltet, erhält man ein viereckiges Loch in der 
Blase mit zwei lateralen Lappen. Die Nadeln werden nun durch dieses 
viereckige Loch und durch die Blasenwand von innen nach aussen 
geführt; die vom dorsalen Lappen kommen unterhalb der Oeffnung 
heraus, ungefähr 5 mm vom Rand entfernt und so weit aus einander 
liegend als die Breite des Ureters beträgt, die des ventralen Lappens 
an entsprechender Stelle oberhalb der Oeffnung. Der Ureter wird 
jetzt mit den Nähten in die Blase gezogen und diese werden ge- 
knüpft. Die lateralen Blasenlappen werden zur Seite des Ureters mit 
feinen Seidennähten vernäht, die durch den Ureter und die ganze 
Blasenwand mit Mucosa hindurchgehen. Die Implantation ist jetzt 
fertig. Ihr Vortheil ist die Einfachheit. Sie bedingt wegen der vier- 
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eckigen Blasenöffnung eine geringe Gefahr einer Ureterenstrictur. 
Die Verbindung ist fest. Alle Nähte werden ausserhalb der Blase 
geknüpft und geben so keine Veranlassung zu Steinbildung in der Blase. 

Diese Methode wurde 3mal nach abdominalen Krebsoperationen, 
bei denen 2mal ein Ureter und lImal beide Ureteren resecirt wor- 
den waren, angewandt. Eine Frau, bei der ein Ureter eingepflanzt 
worden war, starb an Shock mit Anurie. Die beiden anderen 
genasen. 

Die Methode Sampsons ist technisch gewiss sehr lobens- 
werth. Ich kann an ihr nur tadeln, dass das gute Hülfsmittel zur 
sicheren Einheilung des Ureters, das Hinaufnähen der Blase dem 
Ureter entgegen, nicht benutzt wird. 

Fritsch-Stoeckel legen bei ihrem Verfahren mit Recht 
gerade darauf grossen Werth. 

Stoeckel schreibt: „Es scheint mir vortheilhaft zu sein, die 
Fixation des Ureters nicht durch viele Nähte zwischen Blasenwand 
und Ureterstumpf erzwingen zu wollen und die eigentliche Be- 
festigung des Ureters überhaupt nicht an die Implantationsstelle zu 
verlegen. Abgesehen davon, dass die oft vorhandene Dünnheit der 
Ureterwand das Anlegen zahlreicher Ligaturen überhaupt erschweren 
und contraindiciren kann, wird eine nachträgliche Verengerung des 
Ureterlumens um so leichter eintreten, die Narbenbildung an der 
Einmündungsstelle eine um so intensivere sein, je mehr Fäden an- 
gelegt sind. 

Wir legen deshalb den grössten Werth darauf, den Ureter so 
in die Blase einzuführen, dass er sich gleichsam von selbst in der 
Blasenöffnung hält. Das erreicht man leicht, indem man: 

1. die Blase etwas seitlich verlagert, dem Ureter entgegen- 
führt und durch mehrere Catgutknopfnähte am Peritoneum der seit- 
lichen Beckenwand fest fixirt (siehe Witzel); 

2. die Blase durch Einführen eines Verweilkatheters an Con- 
tractionen, an Veränderung ihres Lumens hindert und auf diese Weise 
eine Zerrung der Implantationsstelle unmöglich macht; 

3. den Ureter an seine Unterlage fixirt und auf diese Weise 
der Blase entgegenführt; 

4. die Blase oberhalb der Implantationsstelle um den Ureter 
herumnäht; 

5. durch einen am Ureterstumpf durchgeführten, aus der Urethra 
herausgeleiteten und am Oberschenkel befestigten Fadenzügel dem 
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Ureter einen Halt giebt, der ein Zurückweichen des Ureters nicht 
zulässt, 

Ich bin überzeugt, dass bei diesem Verfahren glatte Einheilung 
eintreten würde, auch wenn die Implantationsstelle gar nicht ver- 
näht würde. 

Wir haben indessen trotzdem in allen Fällen durch 3—4 Nähte 
den Rand der Blasenöffnung auf die Ureterwand aufgenäht.“ 

Diesen Darlegungen füge ich hinzu, dass Fritsch-Stoeckel 
den Ureterstumpf so weit in die Blase hineinstecken, dass er un- 
gefähr 2 cm ins Lumen hineinragt. 

Stoeckel berichtet über 8 Ureterfisteln und eine Ureterver- 
letzung, die nach den obigen Grundsätzen von Fritsch uud 
Stoeckel behandelt und alle geheilt worden sind. 

Angesichts dieser guten Resultate ist es schwer, etwas gegen 
die Methode zu sagen und doch möchte ich es thun und zwar gegen 
Absatz 3 und 5. Nämlich: Wenn der Ureter auf seiner Unterlage 
fixirt wird, dann ist der durch die Urethra gehende Fadenzügel 
nicht nöthig, um dem Ureter einen Halt zu geben. Und wenn wirk- 
lich der Fadenzügel einen genügenden Halt giebt, dann ist die 
Fixation des Ureters überflüssig. Iım Uebrigen halte ich den nach 
aussen führenden Fadenzügel nicht für aseptisch. 

Freilich muss man etwas wie einen Fadenzügel haben, um den 
Ureter überhaupt in die Blase hineinziehen zu können. 

Bei unseren Fällen ist das so gemacht worden, dass der Faden- 
zügel als bleibender Fixationsfaden diente. Auf diese Weise trifft 
man zwei Fliegen mit einem Schlag. Man hat einen Zügel, um den 
Ureter in die Blase zu ziehen, und fixirt dadurch gleichzeitig dauernd 
den Ureter. Damit werden Nähte gespart, die, wie Stoeckel selbst 
sagt, die Gefahr stärkerer Narbenbildung erhöhen. 

Da in den obigen Krankengeschichten nicht jedes Mal alle Einzel- 
heiten unserer Implantationstechnik angegeben sind, möchte 
ich sie hier vollständig mittheilen. Die Blase wird seitlich empor- 
gezogen, dem Ureter genähert und so an der seitlichen Beckenwand 
fiirt (in 2 Fällen wurde dies Manöver nach der Implantation ge- 
macht). Durch die ganze Wand des Ureterstumpfs werden zwei Seiden- 
fäden gelegt, die an beiden Enden mit Nadeln versehen werden. 
Die Nadeln werden durch ein in die Blase geschnittenes Loch durch- 
geführt und von dem Blasenlumen aus durch die ganze Blasenwand. 
ca. l cm weit von dem Lochrande entfernt, durchgestochen. Werden 
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die Fäden angezogen, so rutscht der Ureter durch das Blasenloch in die 
Blase hinein und er wird dann dadurch dauernd fixirt, dass die Fäden 
auf der Blasenoberfläche geknotet werden. Um den Ureter wird 
dann noch die Blasenwand muffartig mit einigen Knopfnähten ge- 
näht, die die Ureterwand oberflächlich mitfassen. 

Gleich beim ersten Male, als ich diese Art der Einnähung sah, 
hegte ich im Stillen die Befürchtung, es möchte sich an dem in 
der Blase liegenden und den Ureter fixirenden Faden Harnincru- 
station bilden. Wir haben in der That einen solchen Fall erlebt. 

Um gar keinen Faden ins Blaseninnere hineinzubekommen, 
habe ich dann die Uretereinpflanzung in der Weise gemacht, wie 
ich es oben bei Fall 6 ausführlich beschrieben habe. Ich habe den 
den Ureter haltenden Fadenzügel 
nicht durch die ganze Blasenwand 
mit Mucosa geführt, sondern die 
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Der vesicale Ureterstumpf bedarf, wie Stoeckel klinisch und 
experimentell nachgewiesen hat, keiner Berücksichtigung. Wir haben 
uns ebenfalls nie um den vesicalen Ureterstumpf gekümmert und 
keinen Nachtheil gesehen. 

Die Implantationsstelle soll womöglich mit Peritoneum gedeckt, 
also extraperitoneal gelagert werden, nicht wegen der Gefahr einer 
allenfallsigen Undichtigkeit — vor der muss man sich durch die 
Naht absolut sicher gestellt haben — sondern darum, dass die 
Wunden in der Peritonealhöhle glatt heilen, dass keine Adhäsionen 
entstehen und dass keine Drainage nothwendig wird. Die Drainage 
verzögert die primäre Wundheilung und hat für den Ureter die 
Gefahren, die ich oben genannt habe. 

Was die Nachbehandlung nach Ureterimplantationen angeht, 
so halte ich wie Stoeckel die Anwendung des Dauerkatheters für 
angezeigt. Stoeckel nennt die dauernde Drainage der Blase mit 
das Wichtigste an der ganzen Operation. 


Die Dauerresultate der Ureterimplantation. 


Es ist ein Verdienst Stoeckel’s, darauf hingewiesen zu haben, 
wie wichtig für die Beurtheilung des Werthes einer Einpflanzungs- 
methode es ist, bei den Operirten cystoskopische Nachuntersuchun- 
gen vorzunehmen und sie in Monaten und Jahren zu wiederholen. 
Er hat dies bei seinen Fällen gethan und bemerkenswerthe Befunde 
erhoben. 

Sie erscheinen mir wichtig genug, um.sie auszugsweise einzeln 
mitzutheilen. Sie dienen zu gleicher Zeit als werthwolles Ver- 
gleichsmaterial für unsere Fälle. 

Ich führe zuerst die 4 Fälle von abdominalen Ureterimplanta- 
tionen aus Stoeckel’s erster Arbeit „Ureterfisteln und Ureterver- 
letzungen“ an und lasse dann die 5 Fälle aus seiner zweiten Arbeit 
„Weitere Erfahrungen über Ureterfisteln und Ureterverletzungen“ alle 
in der Reihenfolge der Originalarbeiten folgen. Die ersten 4 Fälle 
sind mit arabischen, die zweiten 5 mit lateinischen Ziffern be- 
zeichnet. | 

Fall 1 ıst nicht cystoskopisch nachuntersucht worden. 


Fall 2. Untersuchung 2 Monate nach der Operation: Die Ein- 
pflanzungsstelle des rechten Ureters befindet sich an dem höchsten 
Punkte der nach rechts oben verzogenen Blase, die in einen 
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engen dunklen Trichter ausgezogen ist. Denselben kann man, 
ohne der Patientin grosse Schmerzen zu machen, nicht bis zum 
Grunde beleuchten. Wenn man nun auch die Uretereinmündung 
selbst nicht sehen kann, so erkennt man doch an dem periodisch 
wiederkehrenden Strudel, dass stossweise Urin in die Blase 
gelangt. 

Fall 3. Untersuchung 2 Monate p. op. An der Grenze zwischen 
unterer und hinterer Blasenwand oberhalb und etwas medialwärts 
befindet sich die Implantationsstelle des rechten Ureter- 
stumpfes. Derselbe präsentirt sich als ein kleines rundes 
Knötchen, welches ins Blasenlumen vorspringt und mit einer dünnen 
Schicht von Harnincrustationen bedeckt ist. Irgend eine Bewegung, 
vergleichbar mit Contractionen des Ureters, wurde an dieser 
Stelle nicht wahrgenommen. 1!s Monate später erweist sich 
das der Implantationsstelle entsprechende Knötchen als die prolabirte 
Ureterschleimhaut. An der Implantationsstelle ist eine regel- 
mässige rhythmische Action bemerkbar. Es wird heller, 
klarer Urin ausgespritzt. 

Fall 4. Eine später von anderer Seite vorgenommene cysto- 
skopische Untersuchung ergab die Anwesenheit von 3 Blasen- 
steinen, die kranzförmig um die Implantationsstelle herumsassen. 
Es wurde die Sectio alta gemacht und die Patientin geheilt. 

Fall I. Untersuchung 4 Wochen p. op. Der implantirte Ureter 
ragte polypenförmig ins Blasenlumen hinein. Eine Action des 
Ureters war nicht vorhanden. Der Ureter ödematös geschwellt, 
vielleicht carcinomatös. Es war nicht sicher zu entscheiden, ob der 
aus dem implantirten Ureter abtropfende Harn klar war. Doch 
schien es, als ob schleimige Fetzen aus der Ureteröffnung heraus- 
kämen. 

4 Monate p. op. Der Ureterstumpf bildete einen kleinen, völlig 
runden in die Blase ragenden Knopf, in dessen Mitte sich die rund- 
liche Ureteröffnung befand. Der Stumpf hatte sich offenbar durch 
Verschwinden des Oedems verkleinert und sicherlich auch etwas 
retrahirt. Der implantirte Ureter agirte in rhythmischen 
Intervallen sehr kräftig und spritzte klaren Urin aus. 
Auftallend war, dass sich der Ureterstumpf bei der Action nicht 
zurückzog. 

Fall II. Untersuchung 4 Wochen p. op. Die Implantations- 
stelle hoch oben in der nach links verzogenen Blase, die an dieser 
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Stelle eine divertikelartige Ausziehung aufwies. Aus dem Blasen- 
divertikel ragte der sehr merkwürdig aussehende Implantationsstumpf 
nur wenig hervor. Derselbe ist vollkommen bedeckt mit dicht an- 
einander gereihten Bläschen, die ihm ein blumenkohlartiges Aus- 
sehen geben. Eine Ureteröffnung zwischen den Bläschen ist 
nicht zu sehen, doch fliesst ab und zu ein träger, heller 
Flüssigkeitsstrom aus dem Bläschenpacket heraus. 

Stoeckel deutet die Erscheinung am Ureterstumpf als bul- 
löses Oedem. 


Fall IIl. Untersuchung 22 Tage p. op. Die Implantations- 
stelle des linken Ureters präsentirte sich als divertikelartiger 
Trichter der Blasenwand, in dem man den Ureterstumpf nur 
undeutlich erkennen konnte Eine Action des Ureters war 
nicht festzustellen. 


Fall IV. Untersuchung 4 Wochen p. op. Der tumorartig ins 
Blasenlumen reichende Stumpf des rechten Ureters ist ödematös 
geschwellt. An ihm sind periodisch eintretende, wurmartige Bewe- 
gungen andeutungsweise zu sehen. Eine Action im eigentlichen 
Sinne aber fehlte, auch konnte nicht mit Sicherheit festgestellt 
werden, dass Urin aus dem Ureter abfloss. 

2 Monate später. Durch Zurückgehen des Oedems ist der 
Ureterstumpf kleiner geworden. Es hat eine Drehung des Ureter- 
stumpfes nach rechts stattgefunden. Die laterale Wand hat sich 
verkürzt und retrahirt. Der Ureter agirte sehr gut in rhyth- 
mischen Intervallen. Der entleerte Urin war klar. 


Fall V. Untersuchung 4 Wochen p. op. Der Stumpf des 
linken Ureters ragt knopfförmig ins Blasenlumen hinein. Eine 
deutliche Action des Ureterstumpfes ist nicht zu beob- 
achten. Es finden nun ab und zu leicht wellenförmige Bewegungen 
der ganzen Blasenwand um die Implantationsstelle herum statt, an 
denen sich der Ureterstumpf betheiligt, ohne seine Form wesentlich 
zu verändern. Ein Urinaustritt aus dem implantirten Ureter 
ist nicht deutlich zu sehen. 

7 Wochen später: Der Implantationsstumpf hat sich erheblich 
verkleinert. Die laterale Seite hat sich etwas retrahirt. Die Ureter- 
schleimhaut ragt etwas aus dem Ureterostium hervor, sie war gleich- 
sam ektropionirt. Der implantirte Ureter agirte rhythmisch 
und sehr lebhaft. Bei Eintritt der Action öffnete sich das Lumen 
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weit, es wurde ein dünner, ganz klarer Urinstrahl aus- 
gespritzt, wonach sich die Ureteröffnung unter Zusammenziehung 
und Verkleinerung des Stumpfes fest schloss. 

Schliesslich sei noch der 6. Fall einer vaginalen Ureterim- 
plantation aus Stoeckel’s erster Arbeit erwähnt. Hier zeigte sich 
612 Monate nach der Operation die Implantationsstelle des rechten 
Ureters als eine flache Grube, die gleichsam in die Blasenwand ein- 
geschaufelt ist. Der Urin entleert sich aus ihr nicht im rhyth- 
mischen Strahl, sondern quillt mehr continuirlich hervor. 

Zur Bequemlichkeit des Lesers will ich hier meine cystoskopischen 
Befunde im Auszug wiederholen. 

1. Fall. Untersuchung 1 Jahr nach der Operation: Links Blasen- 
divertikel mit einer incrustirten Stelle, um die sich periodisch 
Wirbel bilden. Die Oeffnung des eingepflanzten Ureters ist 
nicht zu sehen. 

2 Jahre 1! Monate nach der Operation: Ureterstumpf siehe 
Fig. 1 Tafel IX. Lebhafte Action des Ureters, aus der Ureter- 
öffnung spritzt im Strahl klarer Urin. 

2. Fall. Untersuchung 9 Monate p. op. Rechts tiefer Blasen- 
divertikel. Ureterstumpf nicht zu sehen, ebenfalls keine 
Ureterthätigkeit. 

1 Jahr 10 Monate nach der Operation: Die Katheterisation des 
linken Ureters ergiebt, dass nur die linke Niere thätig ist. Der 
rechte Ureter fungirt nicht. Vom rechten eingepflanzten Ureter 
ist cystoskopisch nichts zu sehen. 

3. Fall. Untersuchung 11 Monate p. op. In einem Divertikel 
der Blase der Ureterstumpf mit einer schlitzförmigen Oeffnung, 
aus der unter deutlicher Action des Stumpfes ein Strahl klaren 
Urins spritzt. | 

4. Fall Untersuchung 8 Monate p. op. Im Blasenfundus 
dreizipfliger Divertikel, auf dessen Boden nicht zu sehen ist. Aus 
dem Divertikel kommen periodisch kräftige Urinwirbel. 

5. Fall. Untersuchung 7 Monate nach der Operation. Rechts- 
seitige Ureterfistel. Linker Ureterstumpf stark gerötheter Vorsprung 
mit schräg gestellter Oeffnung, aus der von Zeit zu Zeit im 
trägen Strahl Urin fliesst. 

6. Fall. Tod am 25. Tage p. op. an Lungengangrän. Section 
ergiebt eine feine Oeffnung des eingepflanzten Ureters im 
Niveau der Schleimhaut, linker Ureter nicht verdickt, bis in 
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die Blase leicht durchgängig, linkes Nierenbecken etwas er- 
weitert, mit trübem Urin gefüllt. 

Aus diesen eben mitgetheilten Befunden von Stoeckel und 
mir verdienen 2 Thatsachen noch besonders hervorgehoben zu werden. 

1. Die seitliche Blasenverziehung, die sich in Divertikelbildung der 
Blase zeigte, hat nie, auch nicht in dem 3. Falle, wo sie 11 Monate 
nach der Operation in starkem Maasse bestand, Beschwerden gemacht. 
Diese Beobachtung stimmt mit denen Stoeckel’s überein. 

2. Stoeckel hat festgestellt, dass bei den Fällen, die 4 Wochen 
nach der Operation cystoskopisch untersucht wurden, der eingepflanzte 
Ureterstumpf entweder keine oder nur sehr geringe Action zeigte, 
dass in einigen Fällen kein, in den anderen nur ein träger Urin- 
strom aus der Ureteröffnung floss. 


Unsere Fälle, die alle lange genug (7 Monate bis 2 Jahre 
1! Monate p. o.) beobachtet worden sind, um von einem definitiven 
Resultate der Operation reden zu können, können nur mit denen 
Stoeckel’s verglichen werden, bei denen nach der Dauer der Beob- 
achtung allenfalls von einem Dauerresultat zu sprechen ist, das sind 
die Fälle 3, I., IV., V. und VI. Doch ist bei ihnen noch nicht die 
Beobachtungszeit gegeben, die Stoeckel selbst für ein Dauer- 
resultat verlangt, nämlich 8—10 Monate nach der Operation. 

Bei den Fällen 3, L., IV. und V. war eine normale Action des 
Ureters zu beobachten. Der Urin spritzte im Strahle aus der Oeffnung. 
Dasselbe beobachtete ich an unseren Fällen 1, 3 und 4; auch unser 
Fall 5 ist ganz ähnlich dem Stoeckel’schen Falle 6. 

Dass alles ergiebt eine sehr wichtige Uebereinstimmung der 
Resultate. 

Ganz besonders interessant erscheint mir unser 2. Fall, bei dem 
der eingepflanzte Ureter vollständig undurchgängig geworden ist. Der 
Endeffect der Uretereinpflanzung ist also nicht anders als der einer 
Nephrektomie. 

Stoeckel erwähnt einen ganz ähnlichen Fall von Routier 
(die Originalarbeit ist mir leider nicht zugänglich gewesen). Bei 
einem Kaiserschnitt mit nachfolgender Totalexstirpation des Uterus, 
der 2 Jahre nach einer Ureterocystoneostomie gemacht wurde, zeigte 
sich der bei der Implantation dilatirte Ureter normal weit. 1 Jahr 
später starb die Frau und wurde secirt. Bei der Section konnte fest- 
gestellt werden, dass der Ureter unmittelbar vor seiner Blasenein- 
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mündung auf 3 cm völlig obliterirt war und an der Einmündungs- 
stelle kein Lumen aufwies. Als Ursache der Obliteration werden von 
Routier die vorausgegangenen Geburtstraumen (Perforation, Sectio 
caesarea) angesehen: 


Ohne mich zunächst auf eine Erklärung aller dieser klinischen 
Erscheinungen einzulassen, möchte ich zunächst über einige Thier- 
versuche berichten, die geeignet sind, das klinische Beobachtungs- 
material zu ergänzen!), 

Ich batte die Versuche mit der Absicht begonnen, mir ein 
Urtheil über die Leistungsfähigkeit der Einpflanzungsmethode zu 
gewinnen, die ich im 6. Falle angewandt hatte. Im Verlaufe der 
Experimente haben sich aber Resultate ergeben, die mehr als diese 
technische Frage beantworteten und die zusammengehalten mit den 
klinischen Erfahrungen, wohl wichtig genug sind, um im Einzelnen 
mitgetheilt zu werden. 

Die Einpflanzungstechnik war bei den ersten 7 Hunden wie 
die vom 6. Falle, natürlicherweise mit den durch die anatomischen 
Verhältnisse des Hundes bedingten Abänderungen. 

Ich machte einen Bauchschnitt in der Medianlinie und durch- 
schnitt gewöhnlich den linken in die Höhe gehobenen Ureter mög- 
lichst nahe an der Blase. Die centrale Oeffnung wurde zugeklemmt. 
Dann schnitt ich in die Blase am Uebergang zwischen hinterer und 
seitlicher Wand ein Loch. Das blutete bei den wandstarken und 
sehr blutreichen Hundeblasen gewöhnlich sehr stark und die fast 
stets nothwendigen Unterbindungen hielten die Operation länger auf. 
Dann führte ich durch die ganze Wand des centralen Ureterstücks 
einen Seidenfaden, der mit zwei feinen Nadeln armirt war. Die beiden 
Nadeln wurden durch das Blasenloch gerade bis an die Schleimhaut 
geführt und über ihr durch die Wand der Blase nach der Blasen- 
oberfläche zu durchgestochen. Wurde jetzt der Faden angezogen, 
so schlüpfte der Ureter ins Blasenloch hinein gerade bis an die 
Schleimhaut (es ragte also kein Stückchen des Ureters ins Blasen- 
lumen) ; durch Knüpfen des Fadens wurde er festgehalten. Hierauf nähte 
ich mit einigen Seidenknopfnähten, die den Ureter nicht mitfassten, 
die um den Ureter liegende Blasenwand zu einem kurzen Canal zusapımen. 
Der Ureter wurde also nur mit einem einzigen Faden fixirt. 


1) Herrn Professor v. Mehring bin ich für die freundliche Erlaubniss, in 
seinem Versuchslaboratorium arbeiten zu dürfen, zu grossem Danke verpflichtet. 
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Bei den ersten zwei Versuchen habe ich einen Dauerkatheter 
eingelegt, der 6 Tage liegen blieb. Bei den anderen wurde er weg- 
gelassen, ohne dass die geringste Störung der Heilung eintrat. Der 
erste Hund ist an Infection gestorben, alle anderen waren nach 2 
bis 3 Tagen so munter, wie vor der Operation. 


1. Versuch: Mittelgrosser, stichelhaariger Jagdhund. Operation 
11. April 1903. Es werden beide Ureteren in die Blase eingepflanzt. 
Nach 5 Tagen die ganze Bauchwunde vereitert. Am 20. April (10 Tage 
post operationem) geht das Thier ein. Section: - Bauchhöhle gesund, an 
der Blase etwas Netz adhärent, der lioke Ureter von normaler Dicke, 
der rechte ungefähr auf das Doppelte verdickt. Aus der Blase entleert 
sich eitriger Urin. Linke Niere von normaler Grösse, Parenchym ge- 
sund, Nierenbecken normal weit, enthält etwas eitrigen Urin. Rechte Niere 
etwas vergrössert, Parenchym o. B. Becken etwas erweitert, mit 
reichlichen Mengen eitrigen Urins; aus dem durchschnittenen Ureter fliesst 
dicker Eiter. Blase: Die ganze Schleimhaut entzündet, die linke Ein- 
pflanzungsstelle von einigen Sugillationen umgeben, Oeffnung des Ureters 
grübchenförmig. Der Ureter leicht sondirbar. An der rechten Einpflan- 
zungsstelle ist die Schleimhaut theilweise eitrig zerstört und von starken 
Sugillationen durchsetzt; auch in der Blasenwand um den Ureter herum 
eitrige Heerde. 

2. Versuch: Grosser, grauer Fleischerhund. Operation 16. April 1903. 
Linker Ureter eingepflanzt. Tödtung am 19. Mai 1903, am 34. Tage 
post operationem. Bauchhöhle gesund, rechter Ureter normal, linker 
auf das Dreifache verdickt, geschlängelt. 

Blase innen und aussen gesund. Einpflanzungsstelle des Ureters 
von normaler Schleimhaut umgeben; Ureteröffnung in der Schleimhaut 
liegendes Grübchen, so gross wie die normale Uretermündung; Ureter 
von hier leicht sondirbar; Schrägcanal erhalten. Der linke Ureter zeigt 
verdickte Wandungen. Linke Niere 9%4:5':4 cm, Nierenbecken 
stark erweitert, Wandungen entzündlich verdickt, Inbalt eitrig (Pyelo- 
nephritis). Rindensubstanz 6! mm, das ganze Parenchym blass. Mikro- 
skopisch: interstitielle eitrige Nephritis, granulirte Cylinder. 

Rechte Niere 9'):5' :4 cm. Rindenschicht 10 mm. Parenchym gesund. 

3. Versuch: Mittelgrosse Bulldogghündin. Operation 6. Mai 1903. 
Linker Ureter eingepflanzt. 

Am 19. Mai (am 14. Tage post operationem) wird das Thier getödtet. 

Därme überall glatt und glänzend, nirgends Adhäsionen. Beide 
Ureteren normal dick. Linke Niere ba, : 21:21 em, die rechte 
genau so gross; links keine Hydronephrose. Blase gesund. Um 
die Einpflanzungsstelle ist die Blasenschleimbaut auf Fünfzigpfennigstück- 
grüsse Ödematös, mit drei erbsengrossen Sugillationen; die Oeffnung des 
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Ureters ist rund, nicht viel grösser als die pbysiologische Uretermün-' 
dung und liegt im Niveau der Schleimhaut. Von der Oeffnung aus ist 
der Ureter leicht zu sondiren. 

Schrägcanal erhalten. 

4. Versuch: Mittelgrosse, braune, kurzhaarige Jagdhündin. Operation 
8. Mai. Einpflanzung des linken Ureters. Tödtung am 19. Mai 
(am 12. Tag post operationem). 

In der Bauchhöhle keine Zeichen der Entzündung; rechter Ureter 
normal, linker auf die zweifache Stärke des rechten dilatirt. Blase gesund. 


Fig. 3b. 





Linke Hälfte der rechten Niere. Rechte Hälfte der linken Niere. 
Beide vom vierten Tbierversuch, 

Um die Einpflanzungsstelle mässiges Oedem der Schleimbaut; die Ureter- 
mündung so gross wie eine normale, liegt in der Schleimhaut (s. Fig. 2). 
Ureter durch sie leicht sondirbar. Fig.3a u. b sind nach diesem Präparat 
gezeichnet. Rechte Niere 6°: :4'/3 : 8%, cm, Rindenschicht 7 mm, Parenchym 
gesund; linke Niere 8:4'.:4cm, Rindenschicht 6 mm, Parenchym blässer 
als rechts, starke Hydronephrose. Urin klar. Ich habe beide Nieren je 
zur Hälfte in Fig. 3a u. b abbilden lassen. Diese Hydronephrose ist mit 
Ausnahme von Versuch 2 und 6 die stärkste, 6 ist gleich stark, 2 stärker. 

5. Versuch: Mittelgrosser, langhaariger Schäferhund, operirt am 
10. Mai. Einpflanzung des linken Ureters. Tödtung am 19. Mai (am 
10. Tage post operationem). An der Bauchwunde etwas Netz adhärent, 
ebenso auf der Blase. Linker Ureter etwas dilatirt, ungefähr um 
die Hälfte des normalen rechten. Blasenschleimhaut gesund. Die Ein- 
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mündungsstelle des Ureters von kleinen Sugillationen umgeben, Ureter- 
öffnung sternförmig, liegt in der Schleimhaut, etwas grösser als die physio- 
logische Mündung. Ureter lässt von hier sich leicht sondiren. 

Linke Niere 6!:3°4:3's cm. Rindenschicht 6 mm. Parenchym 
etwas blass, mässige Hydronephrose, klarer Urin. 

Rechte Niere 6'j2:3'l:3'' cm. Rindenschicht 6 mm. Parenchym 
gesund. (Die Präparate von Versuch 2, 3, 4 und 5 sind von mir beim 
Gynäkologencongress in Würzburg demonstrirt worden.) 

6. Versuch: Langhaariger, mittelgrosser, gefleckter Jagdhund. 
Operation 29. August. Einpflanzung des linken Ureters. Tödtung 
am 24. September (27. Tag post operationem). Bauchhöhle gesund. 
Linker Ureter stark dilatirt (2mal so stark als der rechte). 

Linke Niere 9:5"; :3' cm, Rindensubstanz 8 mm dick, blass, 
gefleckt, starke Hydronephrose, Urin klar. 

Rechte Niere 7':5:3'Js cm, Rindensubstanz 9 mm breit. Paren- 
chym gesund. ’ 

Blasenschleimhaut normal, faltig. Die Einpflanzungsstelle des linken 
Ureters als kleines Grübchen zu erkennen, das in der Schleimhaut liegt. 
Die umgebende Schleimhaut etwas sugillirt. Eine Oeffnung gegen den 
Ureter zu ist nicht zu sondiren. Sondirt man den linken Ureter von 
nierenwärts zur Blase, so bleibt die Sonde über der Blasenöffnung stecken. 
Die Präparation des Ureters durch die Blasenwand hindurch ergiebt eine 
Stenosirung des untersten Ureterabschnitts von der Blasen- 
schleimbaut an gerechnet auf 5 mm. 

Entzündliche Erscheinungen sind makroskopisch nicht zu erkennen. 

7. Versuch: Mittelgrosser, langhaariger Schäferhund. Operation 
31. August. Einpflanzung des linken Ureters. Tödtung am 24. September 
(25. Tag post operationem). Bauchhöhle gesund, der linke Ureter 
etwas dilatirt. Linke Niere 7:4:3!4 cm. Rindenschicht 7 mm, 
sehr geringe Hydronephrose. Rechte Niere 6°%«:4:3cm. Rinden- 
schicht 7 mm. Parenchym beider Nieren gesund. 

Blasenschleimhaut o. B. Die Einpflanzungsstelle des linken Ureters 
von einer normalen, nur an einigen Stellen mit stecknadelkopfgrossen 
Sugillationen durchsetzten Schleimhaut umgeben. Die Uretermündung 
liegt als kleines Grübchen in der Schleimhaut, sie wird von der Sonde 
gegen den Ureter zu leicht passirt. 

Da für die fast regelmässig auftretende Hydronephrose auf 
der Seite des eingepflanzten Ureters und für die ebenfalls fast 
constante Erweiterung des eingepflanzten Ureters die Methode der 
Implantation als Ursache ausgeschlossen werden musste, machte ich 
noch zwei Versuche, bei denen der Ureter wie bei den klinischen 
Fällen 1—5 in die Blase eingenäht wurde. Er ragte also mit einen: 
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kleinen Stumpf ins Blasenlumen hinein. Aber auch hier wurde der 
Ureter nur mit einem Faden fixirt, und es wurden sonst keine 
Fäden mehr durch die Ureterwand gelegt. 

8. Versuch: Grosser, kurzhaariger Jagdhund. Operation am 31. August. 
Implantation des linken Ureters. Tödtung am 24. September (25. Tag 
post operationem). Linker Ureter in geringem Grade dilatirt. 
Rechte und linke Niere gleich gross 7°] :4’je :3'J cm. Rindenschicht 5 mm. 
Parenchym gesund; links keine Hydronephrose. 

Blasenschleimhaut gesund. An der Einpflanzungsstelle auf der 
Schleimhaut ein dreieckiges, 7 mm hohes, an der Basis 4 mm breites 
Schleimhautknöpfchen, auf dessen Höhe die leicht sondirbare Ureteröffnung 
liegt. Die Schleimhautbedeckung des Knöpfchens unterscheidet sich durch 
nichts von der umgebenden, gesunden Schleimhaut, die nur im Bezirk 
eines Fünfzigpfennigstückes um die Einpflanzungsstelle herum einige steck- 
nadelkopfgrosse Sugillationen zeigt. Der dreieckige, knopfförmige Ureter- 
stumpf sitzt nicht vollständig fest auf seiner Unterlage auf, sondern unter- 
halb der Spitze des Dreiecks kommt man mit der Sonde zwischen Stumpf 
und Blasenschleimhaut hindurch. Die Dreieckspitze ist der mit dem Faden 
gefasste und fixirte Theil der Ureterwand und ist für sich mit der 
Blasenschleimhaut verklebt. Von dem fixirenden Faden ist nichts zu sehen 
und zu füblen. 

9. Versuch: Mittelgrosser, kurzhaariger Schäferhund. Operation 
16. September 1908. Einpflanzung des linken Ureters. Tödtung am 
24. September 1903 (9. Tag post operationem). Bauchhöhle gesund, linker 
Ureter stark dilatirt. Linke Niere 6:4:3 cm. Rindenschicht 5 mm. 
Parenchym gesund, mässige, aber deutlich ausgeprägte Hydro- 
nephrose, klarer Urin. Rechte Niere so gross wie die linke. Parenchym o.B. 

Blasenschleimhaut gesund. Das eingepflanzte, erbsengrosse 
Ureterstümpfchen stark ödematös. Durch die auf der Kuppe liegende 
Oeffnung lässt sich der Ureter leicht sondiren. Die den Stumpf unıgebende 
Schleimhaut auf Pfennigstückausdehnung ödematös und etwas sugillirt. 

Dieser letzte Versuch beweist, dass die Methode der Ein- 
pflanzung nicht die Ursache der Hydronephrose bei den anderen 
Versuchen sein kann. 


Die neun Versuche ergaben 7mal Hydronephrose auf 
der Seite des eingepflanzten Ureters, 8mal Dilatation des 
eingepflanzten Ureters, Imal keine Hydronephrose aber 
Dilatation, 1mal keine Hydronephrose und keine Dilatation. 

Bei Versuch 2, wo eine Infection des Nierenbeckens auf der 
Seite der Einpflanzung auftrat, war die Hydronephrose und Dilatation 
des Ureters besonders stark. 
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Die Dilatationen des Ureters und die Hydronephrosen wurden 
schon am 9. Tage nach der Operation beobachtet und waren am 34. 
nicht verschwunden. 

Beim 6. Versuch ist ein vollständiger Verschluss des Ureters 
eingetreten, wie beim 2. klinischen Fall. 

Ein Oedem des Ureterstumpfes, das Stoeckel so oft beobachten 
konnte, ist auch beim 9. Versuch nachgewiesen worden, ausserdem 
beim 3. und 4. Versuch Oedem der Blasenschleimhaut um die Ureter- 
öffnung herum. ; 

Da die klinischen und experimentellen Befunde an der 
Einpflanzungsstelle des Ureters so sehr übereinstimmen, da auch in 
Bezug auf Niere und Ureter (siehe unseren 6. Fall) eine merkwürdige 
Uebereinstimmung zwischen der klinischen Beobachtung und dem 
Experiment besteht, so ist es wohl erlaubt, die experimentellen Er- 
gebnisse ergänzend zu den klinischen hinzuzufügen. 

Wir dürfen also behaupten: Die Thätigkeit eines einge- 
pflanzten Ureters ist in der ersten Zeit nach der Operation 
stark behindert; es fliesst durch ihn entweder gar kein 
Urin in die Blase oder nur sehr wenig in trägem Strahl. 
Die Strombehinderung ist bedingt durch ein Oedem der 
Ureterwand an der Einpflanzungsstelle. Nach einiger Zeit 
verschwindet das Dedem und es tritt eine vollständig nor- 
male Function des Ureters ein, der seinen Urin in spritzen- 
dem Strahlin die Blase ergiesst. In seltenen Fällen kommt 
es zu einer vollständigen Verwachsung des Ureterlumens. 

Als die Folge der Strombehinderung bildet sich für 
gewöhnlich eine Dilatation des eingepflanzten Ureters und 
eine Hydronephrose derselben Seite aus. In der Minder- 
heit der Fälle fehlt Dilatation und Hydronephrose. 

Mit der Meinung, dass das Oedem die Ursache der mangel- 
haften oder fehlenden Ureteraction ist, stehe ich auf dem Standpunkte 
Stoeckel’s. 

Nun fragt es sich, wie wir uns die Erscheinungen nach der 
Ureterimplantation erklären können. Ich vermuthe, dass das Oeden 
der Ureterwand hervorgerufen wird 1. durch Quetschungen des Ure- 
ters, 2. durch die Fixationsnähte, die durch den Ureter gelegt werden, 
und dass 3. vielleicht auch geringe Infectionen, die von den Stich- 
canälen ausgehen, an ihm schuld sind. Die Infection wird besonders 
bei den Fällen eine Rolle spielen, wo es zu einer Verlegung des 
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Ureterlumens kommt. Das Oedem wird hier von vornherein stärker 
sein und länger bestehen. Ueberwindet dann der Urinstrom das 
Hinderniss nicht, so ist eine Verklebung und Verwachsung der 
Ureterwand leicht möglich. Vielleicht wird in solchen und anderen 
Fällen die Urinstauung auch noch durch eine Lähmung des Ureters 
vermehrt. Dass bei den leichteren Graden des Oedems der von oben 
kommende Urinstrahl die geschwollenen Ureterwände stets wieder 
aneinander drängt und so eine Verklebung verhindert, scheint mir 
so gut wie sicher zu sein. 

Eine andere Ursache für den Verschluss des Ureters liegt in 
den Ursachen, die ich zur Erklärung unseres 2. klinischen Falles 
angeführt habe. 

Die Möglichkeit, dass ein eingepflanzter Ureter vollständig un- 
wegsam werden kann, macht die Einpflanzung beider Ureteren zu . 
gleicher Zeit sehr gefährlich. Man wird also diese Operation nur 
in Nothfällen ausführen dürfen. Ich erinnere hier an den oben er- 
wähnten Sampson’schen Vorschlag. 

Es wäre nun von der grössten praktischen Wichtigkeit, 
anzugeben, wie man sich vor den erwähnten nachtheiligen Folgen 
der Implantation schützen könnte. Ich möchte bezweifeln, ob es 
gelingen wird, das Oedem der Ureterwand stets zu vermeiden. 
Jedenfalls wird man sich hüten müssen, das Ureterende bei der 
Operation stark zu quetschen — bei meinen Thierversuchen ist es 
sicher fehlerhaft gewesen, das centrale Ureterende abzuklemmen —, 
und man wird möglichst wenig Ligaturen durch die Ureterwand 
legen dürfen. Vielleicht hat nach dieser Richtung meine Einnähungs- 
art einen Vorzug. 

Vor der Infection können wir uns nur durch die peinlichste 
Asepsis hüten. Dazu wird auch gehören, dass man nur bei gesunder 
Blase, gesundem Ureter und gesunden: Nierenbecken operirt. 

Ob die nach Ureterimplantationen auftretende Hydronephrose 
und Dilatation des Ureters für immer bestehen bleibt oder nach einiger 
Zeit verschwindet, möchte ich in einer weiteren Versuchsreihe fest- 
zustellen suchen. So viel ist mir aber jetzt schon ganz gewiss, dass 
eine inficirte Hydronephrose sich niemals vollständig zurückbildet. 
Wir werden also bei der Nachbehandlung nach Ureterimplantationen 
uns vor Blasenkatarrhen besonders hüten und bestehende mit allen 
Mitteln bekämpfen müssen. 
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XXII. 


Ueber den Mechanismus der Dammrisse'). 


(Aus der Universitäts-Frauenklinik zu Leipzig.) 
Von 


Dr. W. Zangemeister, 
I. Assistenzarzt der Universitäts-Frauenklinik zu Königsberg i. Pr. 


Mit 8 tbeils farbigen Textabbildungen. 


Vor 2 Jahren berichtete ich über 2 Fälle einer seltenen Art 
von Dammrissen, welche ich gemäss dem dabei stattfindenden Mecha- 
nismus als „Vulvaporrhexis“?) bezeichnete. Zwei in der Zwischen- 
zeit beobachtete ähnlich entstandene Dammverletzungen, welche ich 
hier zunächst beschreiben will, veranlassten mich, die Entstehung 
solcher Einrisse genauer zu verfolgen. 

Die 2 Fälle waren kurz folgende: 

1. 21 J., I-para. Geburtsdauer: 11 Stunden, Austreibungs- 
zeit: 10 Min. Beim Einschneiden des Kopfes wird der Damm stark 
in die Länge gezogen, derart, dass der Vulvarring bei jeder Wehe 
in toto nach vorn geschoben wird. Plötzlich reisst die Dammhaut 
vor dem Anus quer ein. Der Kopf wird vom Hinterdamm aus 
vorsichtig entwickelt und es gelingt, den Damm insofern zu erhalten, 
als nur das Frenulum knapp Lem weit durchreisst. Der Querriss 
vor dem After communicirt weder mit der Scheide noch mit dem 
Mastdarm. Hinter dem Frenulum und dem Constrictor cunni ist die 
hintere Vaginalwand vollständig quer von der Dammhaut abgerissen: 
dadurch hat sich eine tiefe bis auf das Rectum reichende Wund- 
tasche gebildet. Sagittale Einrisse seitlich von der Columna rug. 
post. bestehen nicht. Die seitlichen Enden der Wunde gehen als 


(Nach einem Vortrag, gehalten in der geburtshülflichen Gesellschaft 


zu Leipzig, den 15. Juni 1903. 
2) Centralbl. f. Gyn. 1901, Nr. 31. 
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schmale Schlitze weit in den Labien nach vorn, der linke geht durch 
das Labium minus bis fast zur Urethralmündung. — Keine Naht. 

Das anatomische Bild dieser Verletzung gleicht also im Wesent- 
lichen dem meiner früher beschriebenen Risse, nur dass hier der 
Damm sagittal überhaupt kaum einriss, dass der Riss hier nur 
aus einer queren, frontalen Trennung des Scheidenrohres vom 
Vulvarring, etwa zu ° des Querschnittes, bestand. 

2. 26 J., I-para. Geburtsdauer 15 Stunden; Austreibungszeit 
l Stunde. Vom Arzt entbunden eingeliefert. Nie Entstehung des 
Risses wird folgendermassen geschildert: Nachdem der Kopf (bei 
der in Seitenlage befindlichen Frau) bereits in der Schamspalte 
sichtbar gewesen war, wurde plötzlich „mit hörbarem Ruck“ der 
Mastdarm vorgewölbt und dann war die behaarte Kopfhaut im After 
zu sehen. Der Kopf wurde darauf mit Hülfe von tiefen seitlichen 
Dammineisionen auf natürlichem Wege entwickelt. Das Kind war 
klein, der Kopf soll dem einer Frühgeburt im 8. Monat ent- 
sprochen haben. Die Untersuchung des Risses ergab: Dammhaut 
völlig intact, auch das Frenulum; beiderseits 2!/g cm tiefe seitliche 
Incisionen. Der in den After eingeführte Finger gelangt durch die 
etwa in der Hälfte ihrer Circumferenz (quer) zerrissene vordere Rectal- 
wand in die Scheide. Sphinkter zerrissen. Hinter dem Sphincter 
cunni eine tiefe, breite, querverlaufende Risswunde, die in das Rectum 
führt. — Naht nach Spaltung des Dammes. 

Dieser Fall gleicht einem von E. Kehrer!) beschriebenen ; 
auch dort war der Kopf im After sichtbar und der Sphincter ani 
zerrissen, ehe die Dammhaut selbst getrennt war; auch dort riss 
die vordere Rectalwand hinter dem Sphinkter quer ein. 

Den von Kehrer aus der Literatur angeführten ähnlichen 
Fällen (Siebold, Kaltenbach, Winckel, Piering) füge ich noch 
folgende hinzu: Reigner?), Baudry°), Gmeinert), Hirsch’), 
sowie 3 Fälle von Kien®); es lagen hier penetrirende Zerreissungen 
der Mastdarmscheidenwand vor, bei welchem der Damm primär 
oder dauernd erhalten blieb; nur im Fall 2 (Kien) war der Riss 


!) Centralbl. f. Gyn. 1901, Nr. 36. 

?) az. des höp. 1883, Nr. 15. 

3) Ann. de Gyn. et d’Obst. 1893, T. 42. 

4) Centralbl. f. Gyn. 1898, S. 253. 

" Diss. med. Strassburg 1899. 

€) Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 15 S. 635. 
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nicht penetrirend, sondern hatte nur vom Mastdarm aus begonnen. 
Fast stets handelte es sich um Erstgebärende (nur 2mal um ‚alte‘ 
E.), 2mal aber (Siebold, Kaltenbach) um II-parae (in einem der 
letzteren Fälle ist aber hinzugefügt, dass an der hinteren Commissur 
der Vulva eine alte, harte, quere Narbe war). Die Austreibungszeit 
war keineswegs immer besonders lang, oft sogar kurz; ebenso fehlen 
in den meisten Fällen gröbere Beckenanomalien, abnorme Grösse des 
Kindes etc. 

Meines Erachtens liegt in allen diesen Fällen im Grossen und 
Ganzen derselbe Entstehungsmechanismus (siehe unten) vor, ein 
Mechanismus, welchem auch die centralen Dammrisse ihr Zustande- 
kommen verdanken. Zu einer solchen Annahme veranlassen mich 
die vor dem Einreissen der eigentlichen Dammhaut bisweilen ent- 
stehenden gleichartigen queren Einrisse vor oder hinter dem 
Sphincter ani, sowie die Häufigkeit von queren, also fron- 
talen Einrissen hinter dem Sphincter cunni, Risse, deren 
verschiedene Ausdehnung und Combination jene eigenthümlichen Riss- 
effecte zu Stande kommen lassen. 

Ich unterzog zunächst 100 aufeinanderfolgende Erstgebärende, 
welche spontan in Schädellage geboren hatten, nach der Geburt einer 
genauen Untersuchung bezüglich der an der Vulva und am Damm 
entstandenen Einrisse. Dabei ergab sich zunächst, dass nur 34 Ent- 
bundene überhaupt ohne Einrisse waren (= 34). 

Unter den verschiedenen Rissen lassen sich folgende charakte- 
ristische Typen aufstellen: 

1. Risse in den kleinenLabien, in der Gegend der Urethal- 
mündung und der Clitoris. 

Die Risse verlaufen im Ganzen parallel zum Vulvarring, stets 
etwas bogenförmig, oft zu mehreren parallel hinter resp. unterein- 
ander (Fig. 1). Bisweilen erstrecken sie sich bis in die grossen 
Labien. | 

2. Die im hinteren Theil der Vulvarcircumferenz sitzenden 
derartigen Risse beobachtet man öfters isolirt ohne andere Einrisse, 
namentlich auch ohne Dammrisse oder Einrisse neben der Columna 
rug. post. Bisweilen verbinden sie sich aber auch mit einem der- 
artigen Scheidenriss zu einem Riss von der Form eines L (Fig. 2). 

Viel seltener verlaufen die Risse in den Labien senkrecht 
zum Vulvarring und dann gewöhnlich im oberen Theil derselben 
seitlich und etwas nach aussen von der Harnröhrenmündung. Durch 
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Frontalfiss und 
sagitt. Scheidenriss IE 
Combination der letzteren mit circulär angelegten Rissen kommen 
die bekannten L-förmigen Zwickelrisse (Fig. 1) zu Stande, die durch 


Auseinanderrücken der Wundränder bisweilig dreieckig aussehen 


(vergl. Olshausen und Veit, Lehrb. d. Geb. 1899, S. 837). 
Anm. Auf die verschiedene Rissrichtung hat bereits Spiegel- 
berg (Lehrb. d. Geb. 1891, S. 630) aufmerksam gemacht. 
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3. In einzelnen Fällen stehen die genannten Labienrisse, 
unter Umständen auch zu mehreren hinter einander, in Verbindung 
mit eigentlichen Dammrissen, so dass ganz eigenthümliche Rissfiguren 
entstehen (Fig. 3). (Solche Risse finden sich schon erwähnt von 
Busch, Geburtskunde 1829, S. 385, $ 672. Genauer beschrieben 
sind sie in Spiegelberg, Lehrb. d. Geb. 1891, S. 629.) 


Fig. 3. 
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4. Unmittelbar hinter dem Sphincter cunni kommen quere 
Risse vor, durch welche die Columna rug. post. vom Sphincter cunni. 
also die Scheide frontal von der Damm- 
haut abgerissen wird. Dieselben können 
bei geringer Breite so tief sein, dass sie 
bis auf die Rectalwand hinabreichende Ta- 
schen bilden. In einzelnen Fällen com- 
biniren sie sich mit sagittalen Rissen 
Querriss hinter dem neben der Columna rug. post.; in ande- 
Sphinct.cunni, xren setzen sich die Rissenden in die 
Labien in der oben geschilderten Weise 
fort. Gewöhnlich retrahirt sich das zerrissene Gewebe derart, dass 
das vordere Ende der Columna rug. post. zungenartig in die Wund- 

tasche hineinhängt (Fig. 4). 
5. In der Mehrzahl der Fälle combiniren sich diese reinen 
„frontalen* Zerreissungen des Dammkeils mit einer sagittalen Tren- 
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nung der Dammhaut. Sie sind dann schwerer in ihrer Genese zu 
erkennen; immerhin fällt an dem Damniriss dann auf, dass die Columna 
rugorum post. zungenartig, von der Unterlage befreit, in die Wunde 
hineinragt, oder dass die seitlichen Wundwinkel nicht vom 
durchgerissenen Frenulum gebildet werden, sondern hinter den 
durch Auseinanderweichen des Frenulums gebildeten Wundwinkeln 
sich jederseits noch ein zweiter Wundzipfel gebildet hat; dadurch 
entsteht an Stelle der rhomboidalen gewöhnlichen Dammrissfigur 
(Fig. 5) die folgende (Fig. 6). 






W 


e 
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i 
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6. Zuletzt sind die eigentlichen sagittalen Dammrisse zu er- 
wähnen, welche sich, wie Freund betont hat, in die Scheide meist 
nicht median, sondern rechts oder links oder beiderseits von der 
Col. rug. post. fortsetzen. 

Die geschilderten Rissarten combiniren sich in der verschiedensten 
Art, so dass mitunter recht complicirte Wundverhältnisse resultiren. 

Was mich zu einer detaillirten Aufzählung dieser im Einzelnen 
bekannten Risse veranlasst, ist einmal, dass sie sich insgesammt 
in 2 Kategorien eintheilen lassen, insofern sie entweder einer sagit- 
talen oder einer frontalen Zerreissung ihre Entstehung verdanken, 
zweitens dass die frontalen Einrisse (die Risse liegen annähernd 
in Frontalebenen) relativ häufig sind und zum Verständniss compli- 
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cirterer Dammrissbilder, namentlich auch der oben beschriebenen 
seltenen Zerreissungen wesentlich beitragen. 

Die meisten Risse in den Labien und in der Nähe der Harn- 
röhrenmündung, sowie die queren Risse hinter dem Constrictor cunni 
verlaufen derartig, dass sie eine Ueberdehnung des äusseren 
Scheidenendes in longitudinaler Richtung erkennen lassen; 
das Scheidenrohr giebt offenbar nicht immer so viel nach, als es der 
durch den Kopf mehr und mehr vorgedrängte Vulvarring erforderlich 


Fig. 6. 
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macht. Erweitert sich dieser Ring leicht, so kommt es nicht 
zu einer gefahrdrohenden Spannung. 

Die natürliche Rigidität dieses Ringes ist anatomisch hinten 
durch den Constrietor cunni gegeben, während vorn eine zwischen 
Clitoris und Urethralmündung!) während des Einschneidens sich bil- 
dende lamellenartige Falte zwischen den Labia minora oft eine 
besondere Festigkeit besitzt. Bisweilen liegt diese vordere Com- 
missur dem Kopf als straffes Band auf, so dass sich seitliche 
vordere Incissionen als zweckmässig erweisen. Vorn ent- 


!) Diese Falte ist in ihrer anatomischen Lage nicht ganz constant; 
bisweilen liegt sie näher an der Harnröhrenmündung oder selbst hinter dieser 
oder verschiebt sich während der Wehe. 
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stehen daher entweder Abreissungen der Commissur von der Scheide, 
also quere Risse, seltener sagittale Einrisse, durch welche der Ring 
erweitert wird. 

Da der hintere Abschnitt des genannten Ringes beim Ein- 
schneiden des Kopfes viel stärker vorgedrängt wird, beginnt die 
Abreissung desselben (von der Scheide), ein querer, frontaler Riss, 
gewöhnlich hier, und ist hier am häufigsten. 

Ist hier erst einmal ein solcher Riss entstanden, oder hat sich der- 





--.Girculäre Risslinie 
S<” (schematisch ) 


selbe sogar circulär nach vorn festgesetzt (Vulvaporrhexis), dann kann 
die Dammhaut durch den Kopf noch viel stärker vorgedrängt werden. 
Da der Vulvarring vorn am meisten fixirt ist (Lig. suspensor. clitoridis), 
so kommt es nun zu einer Rotation der Vulvarebene um den 
Arcus pubis, derart, dass sich dieselbe einer durch die Vorderfläche 
der Symphyse gelegten Ebene nähert. DieDammhaut wird äusserst 
stark in die Länge gezogen, das Frenulum kommt mehr nach 
vorn zu liegen. Dadurch wird der Scheidenausgang aus der 
Richtung, in welcher der Kopf nach aussen drängt, heraus- 
gerückt, er kommt zu weit nach vorn; derjenige Theil, gegen 
welchen der Kopf nun den hauptsächlichsten Druck ausübt, ist nicht 
mehr der zu erweiternde Vulvarring, sondern der Damm, welcher 
ohnehin schon durch den queren Einriss (hinter dem Constrictor 
cunni) verdünnt worden ist und an Widerstand verloren hat. Dadurch 
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allein erklärt sich meines Erachtens die Möglichkeit eines centralen 
Dammrisses. Begünstigend kommt hierfür noch ein Umstand in Be- 
tracht: durch die oben erwähnte Ueberdehnung der Dammhaut in 
sagittaler Richtung kommt es bisweilen noch zu einem queren 
Einriss vor der Analöffnung, die Dammhaut reisst vom Anus ab; 
der letztere ist eben durch die den Sphincter ani mit der Steissbein- 
spitze verbindende aponeurotische Fasermasse relativ unbeweglich. 
Derartige Risse habe ich mm den beiden von mir früher beschriebenen 
Fällen und in dem ersten der oben angeführten beobachtet (vergl. 
die Abbildungen: Centr. f. Gyn. 1901, Nr. 31). Dadurch wird na- 
türlich der Widerstand der basalen Dammpartie besonders geschwächt 
und eine perforirende Ruptur, die sich nachher zum centralen Riss 
erweitert, möglich. Es begegnen sich hier also zwei Risse, ein 
querer Einriss hinter dem Constrictor cunni und ein querer Riss vor 
dem Anus. 

Bisweilen scheint es vorzukommen, dass der Riss nicht quer 
vor dem Anus entsteht, sondern dass der in die Länge gezogene 
und nach vorn gedrängte Damm den Sphincter ani vorn so stark 
mit sich zieht, dass der Sphinkter 
vorn vom Rectum abreisst oder 
dieser Muskelring gar zerreisst!); da- 
mit ist dann jeder Halt genommen, der 
Damm kann sich noch stärker nach 
vorn schieben und der Scheidenquer- 
riss setzt sich durch die vordere Rectal- 
wand fort, so dass der vorangehende 
Theil im Anus sicht- oder fühlbar 
wird. So erkläre ich mir den Mechanis- 
mus in dem zweiten meiner oben an- 
geführten Fälle, sowie in den oben 
aus der Literatur angeführten Ver- 
letzungen. Ist ärztliche Hülfe zur Stelle, so kann es gelingen, den 
Kopf ohne weitere Risse zu entwickeln, und die gesammte Damm- 
haut bleibt intact, obgleich der Sphincter ani zerrissen ist und das 
Rectum mit der Scheide communicirt. 

Die relative Häufigkeit, mit welcher man die beschriebenen 


Fig. 8. 
Querrisse 





1) Vergl. hierzu Spiegelberg. Lehrb. d. Geb. 1891, S. 632, sowie 
namentlich Fall 3 von Kien l. c. 
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Querrisse hinter dem Constrictor cunni bei Erstgebärenden vorfindet, 
zeigt, dass man zur Entstehung derselben und der durch sie be- 
dingten selteneren Zerreissungen keine besonderen Abnormitäten 
(geringe Beckenneigung, verengter Beckenausgang etc.) anzunehmen 
braucht, sondern dass lediglich die Rigidität des Vulvarringes 
ätiologisch in Betracht kommt. Auch zu den gewöhnlichen sagit- 
talen Dammzerreissungen stehen die erwähnten Risse in naher Be- 
ziehung. Eine genaue Betrachtung der Wundverhältnisse verräth 
recht häufig, dass ausser dem sagittalen Riss eine frontale Zer- 
reissung stattgefunden hat. Ich habe oben auf derartige Rissbilder 
hingewiesen. Ebenso wie ein „frontaler Dammriss“ die sagittale 
Zerreissung der Dammhaut begünstigt, werden auch frühzeitig ent- 
standene (sagittale) Risse neben der Col. rug. post. eine quere Ab- 
reissung des hinteren Theiles des Vulvarringes erleichtern. 

Ich habe die Ueberzeugung gewonnen, dass ein grösserer Theil 
der gewöhnlichen Dammrisse mit einem queren Einriss hinter dem 
Constrictor cunni seinen Anfang nimmt, namentlich diejenigen Risse, 
welche von innen nach aussen, und nicht von oben nach unten, ent- 
stehen (ähnlich äussert sich Spiegelberg, Lehrb. d. Geb. 1891, S. 632). 

Ueber die Häufigkeit der verschiedenen Risse giebt 
folgende Tabelle Aufschluss, welche nach den Befunden bei den 
oben erwähnten 100 Primiparae aufgestellt ist: | 





Davon waren com- 
binirt mit frontalen 
` Rissen: 








D Querrisse 
. hinter dem 
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Sagittale Risse: Fälle | 


8 NEE | fortgesetzt 
Frenulum CH kein Scheidenlängsriss °’) . 42 5 2 
tact: 551) \ mit Scheidenlängsriss . 13 5 2 
Frenulumriss (bis 1 cm) . . . 2... 18 ` 1 l 

| 
Dammrisse (über 1! cm) . . . . 2.2. 27 1 | 11 
Í 100 ı 12 | 17 
29 


.— — m 





1) Schröder, Lehrb. d. Geb. 1884, S. 697, fand das Frenulum bei 
]-para nur in 39%%o erhalten. ?) Risse neben der Col. rug. post. 
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Es war demnach zusammen in 29° der Fälle an mehr oder 
weniger grossen frontal gelegenen Rissen eine Ueberdehnung 
des äusseren Scheidenendes in der Längsrichtung zu er- 
kennen, während eine Ueberdehnung jenes Scheidenabschnittes 
in circulärer Richtung in 58° der Erstgebärenden aus sagıt- 
talen Einrissen ersichtlich war. 

Den Dammkeil alleın betreffend kamen vor: 


Reine sagittale Einrise . . . . . .  16mal 
(grösser als 1! cm) 
Reine frontale Einrisse . . . A, 


Gemischt fronto-sagittale Zerreissungen 11 „ 


Eine praktische Bedeutung haben die Querrisse an sich 
nicht; so machte sich ım Fall I trotz des fast vollkommen circulären 
Risses keine Naht nöthig, da die Dammhaut intact war und keine 
wesentliche Blutung bestand. Anders ist es natürlich, wenn der 
Sphinkter zerrissen ist, wie im Fall II; hier ist die Erhaltung der 
Dammhaut werthlos, weil zur exakten Naht eine nachherige Tren- 
nung doch nöthig ist. 

Für die Ausübung des Dammschutzes geht aus der Häufig- 
keit der frontalen Einrisse das hervor, dass man den Damm beim 
Unterstützen nicht, wie es noch von manchen gelehrt wird, nach 
vorn, nach der Symphyse zu schieben soll; denn dadurch wird 
die quere Abreissung des Vulvarringes vom Beckenboden mit ihren 
unter Umständen unangenehmen Folgen begünstigt. 


XXIII. 


Beitrag zur Lehre von den Vaginalcysten. 


(Aus der Bettina-Stiftung in Wien. Vorstand Prof. Dr. E. Wertheim.) 
Von 


Dr. Anselm Falkner. 


Obwohl in der letzten Zeit die Zahl der diagnosticirten Scheiden- 
cysten und der Publicationen über dieses Thema bedeutend zu- 
genommen hat, scheint eine maligne Degeneration in diesen Gebilden 
noch nicht beobachtet worden zu sein. Gewiss hätten maligne Vor- 
gänge viel eher die Aufmerksamkeit auf diese Cysten gelenkt als 
wie sonst so häufig nur der Zufall. Und doch sagt Neugebauer: 
„Obwohl mir die Literatur der Scheidencysten nicht fremd ist, kenne 
ich doch keinen Fall, wo eine Scheidencyste Sitz einer bösartigen 
Neubildung geworden wäre.“ Veit spricht sich in seinem „Handbuch 
der Gynäkologie“ in ähnlichem Sinne über dieses Thema aus. Es 
erscheint deshalb nicht unstatthaft, einen Fall zu beschreiben, der 
vielleicht die Anatomie und Klinik der Vaginalcysten in dieser Hin- 
sicht ergänzt. 

Die betreffende Krankengeschichte lautet: 

Cäcilie M., 70 Jahre alt, verwittwet. Erste Menses mit 16 Jahren, 
vierwöchentlich, 5—6tägig, ohne Beschwerden. Klimax im 50. Lebens- 
jahr. Drei normale Partus, kein Abortus, nie abnorme Blutungen. Seit 
Anfang März dieses Jahres Schwierigkeiten beim Urin- und Stuhllassen. 
Urinabgang bald nur tropfenweise, bald etwas mehr, sehr häufig während 
des ganzen Tages. In den letzten 8 Tagen Brennen beim Uriniren, 
Schmerzen beim Gehen in der Blasengegend. Häufiger Stuhldrang, be- 
sonders Vormittags, doch auch auf Abführmittel Abgang nur geringer 
Mengen Faeces, selbst bei flüssigem Stuhl; dabei Schmerzen im After. 
In den letzten 8 Tagen auch dyspeptische Erscheinungen. Sonstige Krank- 
heiten hat Patientin niemals gehabt. 

Status somaticus: Myodegeneratio cordis. Struma (seit 20 Jahren, 
ohne Beschwerden). 
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Gynäkologischer Befund vom 19. Juli 1902: Die bintere Scheiden- 
wand wird stark vorgewölbt durch einen 2 cm oberhalb des Introitus 
vaginae beginnenden, kindskopfgrossen, das kleine Becken vollständig aus- 
füllenden Tumor, der trotz starker Spannung immerhin noch Fluctuation 
zeigt. Das Scheidenrohr ist stark nach vorn verdrängt, für den Finger 
schwer passirbar, die Portio nicht erreichbar. Bimanuelle Untersuchung 
zunächst wegen Behinderung durch den Tumor und Bauchdeckenspannung 
ergebnisslos. Rectalbefund: Starke Vorwölbung der vorderen Mastdarm- 
wand; der Tumor fühlt sich nicht so glatt elastisch wie von der Scheide 
aus an, sondern zeigt derbere und weichere, deutlich fluctuirende Antheile 
. seiner Wand. Wegen des hohen Alters der Patientin (70) und der grossen 
Struma wird von der Exstirpation des gänzlich unbeweglichen Tumors 
in Anbetracht der Schwierigkeit des Eingriffes abgeseben und zur Be- 
seitigung der Stuhl- und Harngangserschwerung die Incision und Ent- 
leerung des Tumors beschlossen. Cocaininfiltration der hinteren Scheiden- 
wand; 4 cm lange Incision am untersten Geschwulstpol; es entleert sich 
hämorrhagisch-seröse Flüssigkeit. Der eingeführte Finger tastet lose, an- 
scheinend nirgends fester haftende, den allseits abgeschlossenen Hohlraum 
ausfüllende papilläre Massen, die sich leicht zerbröckeln lassen und nach 
Erweiterung der Incisionsöffnung mit Spateln herausschwimmen. Nachdem 
die Höhle ganz leer und collabirt ist, lässt sich der Uterus bimanuell als 
nicht vergrössert, antevertirt, der Körper frei, die Cervix nach hinten 
und beiden Seiten hin von strang- und schwartenartigen Resistenzen um- 
geben tasten. Adnexe normal. Tamponade der Höhle mit Jodoformgaze. 
Unter adstringirenden und leicht reizenden Ausspritzungen hat sich die 
Höhle binnen 3 Wochen auf einen ca. 3 cm langen, für einen Federkiel 
durchgängigen Canal zurückgebildet, der auf Touchirung mit Tinctura 
Jodi sich schliesst. 


Die mikroskopische Untersuchung ergab Folgendes: Fixirung 
in Formol, Einbettung theils in Paraffin, theils in Celloidin. Bei 
schwacher Vergrösserung zeigt das Uebersichtsbild ein Cystoma papil- 
liferum, an dem aber sofort die Unregelmässigkeit des Epithels und 
seines Verhältnisses zum Bindegewebsstratum auffällt. Bei stärkerer 
Vergrösserung erscheint das Bindegewebsstratum der Zotten nur an 
einzelnen wenigen Stellen gut erhalten, breit, vom einreihigen Cylinder- 
epithelsaum scharf abgegrenzt. Meistens ist deser aber ms Wochern 
gerathen, aus dem einreihigen Saum werden zellreiche, unregel- 
mässige Schichten, die sich nicht blos gegen die Peripherie, sondern 
auch centralwärts aufbauen. Der Basalsaum der Epithelzellen gegen 
das Stratum verliert sıch; das letztere wird an manchen Stellen von 
polymorphen, grossen, blassen, epithelähnlichen Zellen durchsetzt; an 
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anderen Stellen wuchert das Epithel direct in das Stratum hinein, 
dieses schliesslich ganz verdrängend, so dass solide Epithelzapfen 
entstehen. Andererseits bilden sich durch Verklebung und Verwachsung 
von solchen Papillensprossen drüsenartige Hohlräume, die dann das 
Bild eines Drüsencarcinoms vortäuschen. In einzelnen Zotten ist das 
Stratum durch Quellung und Blutung zerstört; sie zeigen die Gestalt von 
cystischen Hohlräumen, die von wucherndem Epithel umgeben sind. 

Gehen wir nun auf die Einzelheiten des Falles näher ein. Was 
seine klinische Seite anbelangt, füllt das hohe Alter der Patientin 
auf, in dem Scheidencysten kaum je Gegenstand therapeutischen 
Handelns sind. Das Hauptcontingent stellen die geschlechtsreifen 
Jahre, insbesondere der Abschnitt zwischen 30 und 45; in der 
Nähe des 5. Decenniums und höher hinauf sind nur spärliche 
Beobachtungen gemacht worden. Zweitens fällt auf, dass die Pa- 
tientin, die im Juli Spitalshülfe aufsuchte, ihre Beschwerden erst 
von März her datirte, während sie vorher beschwerdefrei war, ins- 
besondere seitens der Harnblase, und drei Geburten ohne Anstand 
verliefen. Wenn man in dieser Hinsicht die Literatur durchsieht, 
so findet man, dass bei verhältnissmässig kleinen Vaginalcysten bereits 
über Blasenstörungen geklagt wird, so über Dysurie, Pollakisurie 
(Neugebauer), Druck auf die Harnröhre (Zweigbaum). Hier 
handelt es sich um halb hühner- bis gänseeigrosse Cysten. Auch 
als Geburtshinderniss erscheinen sie schon in dieser Grösse, und nicht 
selten wird angegeben, dass bei jeder folgenden Geburt das Hinderniss 
wächst (Fürst). Auch auf die Menstruation erstreckt sich ihr Ein- 
Huss, mdem sie dieselbe verfrühen, unregelmässig, schmerzhaft machen 
(Zweigbaum, Stokes), desgleichen wird über Dyspareumie (West, 
Küchenmeister, Scanzoni) und Sterilität berichtet, welch letztere 
durch Operation der Cyste geheilt wurde (Neugebauer, Stokes), 
über Schmerzen bei der Stuhlentleerung und Kreuzschmerzen. Keine 
dieser Beschwerden trat bei der in Rede stehenden Patientin bis vor 
5 Monaten auf, wie aus der Ananınese hervorgeht. Da bei der aus- 
nahmsweisen Grösse des Tumors Erscheinungen, wie sie viel kleinere 
bieten, viel eher zu erwarten waren, so wird man dazu gedrängt, 
anzunehmen, dass der Tumor innerhalb kurzer Zeit von symptom- 
loser Kleinheit zu dieser Grösse herangewachsen ist; ein ominöses 
Zeichen für seine Malignität. Bemerkenswert) für die Symptomatologie 
wäre noch die schliesslich fast totale Compression von Urethra und 
Rectum und die dadurch mechanisch bewirkten Folgen. 
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Betreffs der histologischen Details ist Folgendes zu bemerken: 
Nur an wenigen Stellen ist die Einreihigkeit des Epithels, seine 
scharfe Begrenzung gegen das Bindegewebe erhalten. Das Hinein- 
wuchern des Epithels in dieses bis zur gänzlichen Substituirung des- 
selben, die Polymorphie der Epithelzellen und der ausserordentliche 
Zellreichthum überhaupt, woraus sich die Morschheit der Tumor- 
massen erklärt, gestattet uns, die maligne Degeneration auch histo- 
logisch festzustellen. Die Diagnose würde demnach lauten: Cystoma 
papilliferum proliferum carcinomatose degeneratum. 

Schon papilläre resp. glanduläre Cystome der Vagina benignen 
Charakters an und für sich sind seltene Befunde. Einen solchen 
Fall beschreibt Kaltenbach: 


Eine 38jührige Patientin; 3 normale Partus, letzter vor 12 Jahren; 
Menses regelmässig. Sie leidet seit dem letzten Wochenbett an hysteri- 
schen Beschwerden (Globusgefühl, Glottiskrämpfe) und „Vorfall“, besonders 
während der Periode (!). Es findet sich eine nussgrosse aus der Scheide 
tretende Cyste der hinteren Vaginalwand. Diese steht mit einem zweiten 
Hohlraum in Verbindung, welche mit hirse- bis erbsengrossen Erhaben- 
heiten ausgekleidet ist. Die Wand bei der Cyste ist nirgends isolirt, 
sondern geht diffus in die Umgebung über, besteht aus Bindegewebe und 
Epithel und reicht bei der zweiten Cyste nahe an die Mucosa des Rectums 
heran. Das Bindegewebe zeigt zwei Lagen, deren innere Papillen trägt. 
Kleinzelliges Pflasterepithel, manchmal epidermisäbnlich, an einzelnen 
Stellen Cylinderepithel. Im bindegewebigen Stroma der Cyste finden sich 
grössere und kleinere Cystenräume, theils mit, theils ohne bindegewebige 
Wandung, ebenso mikroskopische Herde von Zellanhäufungen als Vor- 
läufer dieser Cvsten. 


Ein zweiter Fall ıst von Kleinwächter beschrieben. 


43jährige Patientin, 10 normale Partus, letzter vor 6 Jahren. 
Menses normal. Seit der letzten Geburt besteht der „Vorfall“, der als 
hühnereigrosse Vaginalcyste erkannt und entfernt wird. In der Cysten- 
wand gegen das Rectum hin sind mikroskopisch papilläre Zotten nach- 
zuweisen. In der übrigen Cystenwand treten tubulösen Drüsen ähnliche 
Einstülpungen auf, die sich selbst dichotomisch verzweigen. (Auf diese 
Bildungen kommen wir noch zurück.) Im Bindegewebe liegen hier, er- 
innernd an den vorigen Fall, auch Zellnester mit zwiebelschalenähnlicher 
Anordnung der Zellen. 


Kleinwächter tritt, wohl auch mit Rücksicht auf die starke 


Vascularisation der Wandung für einen vorliegenden Reizungszustand 
mit folgender Degeneration ein, wobei allerdings vordere und hintere 
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Wand histologisch, scheinbar wenigstens, verschieden reagirt hätten. 
Weiters beschreiben Papillen in Vaginalcysten u. a. Reckling- 
hausen (nur auf eine Wand der Cyste, die laterale, beschränkt), 
Gräfe und Fürst. Allerdings muss man dabei bedenken, dass, 
wie Takahasi nachgewiesen hat, solche Papillenbildung in Scheiden- 
cysten auch nur scheinbar durch elastische Faserformationen der 
Mucosa, die vom Epithel überzogen sind, hervorgerufen werden kann. 
Dem von Verneuil beschriebenen „Cystom“ hat schon Winckel seinen 
unrechtmässigen Namen benommen. Wie schon beim Fall Klein- 
wächter erwähnt, sind auch tubulöse Einstülpungen beschrieben, 
die aber nie excessive Grade erreichen. Sie werden als verschieden 
tiefe, einfache und verzweigte fingerförmige Röhren mit einfachem 
Cylinder- oder cubischem Epithel beschrieben, in denen auch manch- 
mal ähnliche Zerfallsproducte des Epithels wie in der Hauptcyste 
selbst beobachtet werden (Zweigbaum, Chalot, Gräfe). 

In diesen kurz citirten Fällen ist also jedenfalls die Cysten- 
wand zur weiteren Proliferation, sei es papillär oder glandulär dis- 
ponirt, bildet also die Vorstufen eines Cystoms. Was die erwähnten 
Zellnester anbelangt, so ist es nicht unmöglich, dass sie auch ein- 
mal, wie im Falle Herff’s, statt in der Mitte zu zerfallen und eine 
Cyste zu bilden, zu einer compacten zellreichen Wucherung heran- 
wachsen, die alle Zeichen der Malignität trägt. Mit dem Falle ist 
die Möglichkeit eines Carcinoms des Wolff-Gartner’schen Ganges 
überhaupt bestätigt. 

Im Anschluss an die Beschreibung des malignen Vaginalcystoms 
möchte ich noch kurz einige Fälle von Vaginalcysten referiren, die 
vielleicht in der einen oder anderen Hinsicht etwas Bemerkenswerthes 
bieten. Zunächst einen, von dem das anatomische Präparat leider 
verloren gegangen ist, so dass mir nur der klinische Befund zu 
Gebote steht. Die betreffende Krankengeschichte lautet: 


Labor.-Prot. Nr. 156 von 1898. Schwa., 22jährig, ledig, Magd. 
Patientin trat wegen Dysmenorrhoea membranacea ins Spital ein. Am 
11. Juni begann die Periode unter grossen Schmerzen im Kreuz und Ab- 
domen. Dabei Fieber. Die Periode dauerte mit einem Tage Unter- 
brechung bis zum 26. Juni. Dabei gingen ganze Fetzen ab. Gynäko- 
logischer Befund: Uterus in Anteflexio-versio, normalgross, frei beweglich; 
Adnexe normal, nirgends eine abnorme Resistenz. Am 20. Juli Periode, 
Abgang von Membranen, die jedoch nur aus Fibrin bestehen, keine De- 


cidua. Am 27. Juli und 16. August starke Kreuzschmerzen. Narkose- 
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befund vom 16. August: Uterus in starker Anteflexio-versio, Fundus 
breitgezogen und eingedrückt (Uterus arcuatus). Adnexe normal. Beim 
Sondiren des Uterus springt die Sonde beim Drehen von links nach rechts 
über ein Septum hinüber. In der Scheide eine haselnussgrosse Cyste. 
Excision derselben. Honiggelber, klarer, dickflüssiger Inhalt. Die Cysten- 
wand vollkommen glatt. Heilung unter Tinctura Jodi per granulationem. 


Von der Cyste kennen wir also nur den Inhalt, der allerdings 
bei Scheidencysten sehr häufig in dieser Qualität anzutreffen ist und 
die Glätte der Cystenwand, also das Fehlen wenigstens makroskopischer 
papillärer Wucherungen. Was an dem Falle bemerkenswerth ist, 
wäre das Zusammentreffen einer Bildungsanomalie am Uterus mit 
einer Vaginalcystee Am Uterus besteht nach Winckel’scher Be- 
nennung eine Bildungshemmung dritter bis vierter Stufe: 

Uterus introrsum arcuatus subseptus bei Vagina simplex, und 
dieses Zusammentreffen von Uterusmissbildung und Vaginalcyste ist 
nicht so häufig, als man vielleicht anzunehmen geneigt wäre. Da man 
doch die Vaginalcysten grösstentheils auf Reste, sei es des Müller- 
schen, sei es des Gartner’schen Ganges zurückführt, danken sie in 
jedem dieser Fälle ihr Dasein der Persistenz dieser Reste, also einer 
Entwickelungsanomalie in demselben oder einem nalıe benachbarten 
Gebiete. Nichtsdestoweniger scheint die Combination entweder selten 
oder nicht beobachtet worden zu sein, wenn man von jenen Fällen 
absieht, wo die Vaginalcyste einem Hämatocolpos, also einer zweiten 
rudimentären Scheide entspricht und demgemäss auch nicht den ge- 
wöhnlichen klaren, fadenziehenden Inhalt, sondern bräunliche Massen 
eingedickten Blutes zeigt. So ım Falle Freund, wo ein reiner 
Uterus unicornis bestünde, der allerdings nicht der Seite der Cyste, 
sondern der andern Seite entspricht, weshalb auch Freund annimmt, 
der blutige Inhalt sei, wegen mangelnder Verbindung zwischen Uterus 
und rudimentärer Scheide, von der Cystenwand selbst geliefert worden. 
Auch Velpeau soll nach Angaben Ladreit’s 1844 eine Vaginalcyste 
eröffnet haben, deren Inhalt syrupähnlich, schocoladenfarben war, 
doch mangelt leider die Auskunft über den sonstigen Genitalbefund. 
In unserem Falle möchte ich trotz des fehlenden histologischen Be- 
fundes mit Rücksicht auf den charakteristischen Inhalt eine gewöhn- 
liche Scheidencyste annehmen, ohne ihre Aetiologie näher begründen 
zu können. — Der dritte Fall ist folgender: 


Labor.-Prot. Nr. 1427. Philomene Da., 49 Jahre, verbeirathet. Seit 
einem Jahre langsam, aber stetig zunehmende Kreuzschmerzen. Anfangs 
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wurde Ischias diagnostieirt und demgemäss behandelt, ohne Erfolg. Seit 
2 Monaten Urinbeschwerden (häufiger Harndrang); daraufhin vaginale 
Untersuchung und Constatierung einer Scheidencyste. Kein Partus, kein 
Abortus, Menses regelmässig, vierwöchentlich, 3—4tägig, schwach. Sonstiger 
Status somaticus normal. Status gynaecol.: In der hintern rechten Scheiden- 
wand eine lüngliche, nicht ganz eigrosse Cyste, die bis zum Introitus 
vaginae hinabreicht. Die Cyste wird ausgeschält. Heilung der Harn- 
beschwerden und Kreuzschmerzen. Ueber den Inhalt der Cyste ist nichts 
angegeben. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab Folgendes: Cubisches bis 
kurzeylindrisches Epithel mit basalständigen Kernen. Die Oberfläche zeigt 
papillenartige Unebenheiten, so dass Buchten entstehen, in denen sich das 
Epithel am besten erhalten bat. Darauf folgt eine Bindegewebsschicht 
mit zahlreichen grösseren und kleineren Gefässen, hauptsächlich venösen 
Charakters, die ziemlich alle in einer Niveaufläche liegen und sämmtlich 
prall gefüllt sind. Eine zweite Gefässschicht mit kleinerem Caliber liegt 
dicht unter dem Epithel. In der Nähe der grösseren Gefässe einzelne 
nicht beträchtliche Extravasate. Dann kommt eine Schicht von Muskel- 
bündeln, die theils senkrecht, theils parallel der Schnittrichtung verlaufen, 
an die wiederum Bindegewebe in lockerer Lage sich anreiht. Die in 
dieser Schicht sichtbaren Gefässe zeigen keine solche Hyperämie wie die 
obenerwähnten. Auffallend ist in diesem Präparat das Bild, welches die 
elastischen Fasern sowohl in Orcein- als Weigertschnitten bieten. Das 
ganze Gesichtsfeld des Mikroskops ist erfüllt von einer Menge elastischer 
Fasern, die, von grösster Feinheit bis zu erheblicher Dicke wechselnd, 
keine bestimmten Zugrichtungen einhalten, sondern ein wirres Geflecht 
darbieten. Nur in der Nähe der Oberfläche treten die dicken Fasern gegen- 
über den feinen erheblich zurück, ohne dass jedoch die letzteren der 
Oberfläche parallel verlaufen würden. Unter den schon besprochenen 
und der noch zu erwäbnenden Cyste ist dies der einzige Fall eines der- 
artigen Reichthums an elastischen Fasern. 


Kurz hervorzuheben wäre die starke Vascularisaiion und 
Hyperämie der Gefässe mit Rücksicht darauf, dass Jobert de Lam- 
balle nach der Operation von Scheidencysten zweimal eine abundante 
Blutung erlebt hat; auch Scanzoni hat bei einer Patientin, die über 
Schmerzen beim Coitus klagte und eine Scheidencyste besass, lebhafte 
Röthung derselben, offenbar als mechanische Folge des Insults, be- 
obachtet. 

In dem klinischen Bilde unserer Cyste zeigt sich das Symptom 
des Harndranges, auf das erst vor Kurzem wieder Pincus hin- 
gewiesen hat, vor ihm Winckel, Neugebauer u. A. Pincus 
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fand eine Cyste an der vorderen Wand, sogar direct in der Höhe 
des Blasenhalses. In solchen Fällen liegt die Versuchung nahe, an- 
zunehmen, der Harndrang sei eine directe mechanische Reizungs- 
folge, ausgelöst durch Druck oder Zug auf den Blasenhals. Hier 
aber liegt die Cyste an der hinteren Wand; also ist der obige Vor- 
gang ausgeschlossen. Eine reflectorische Beeinflussung im Allgemeinen 
ist schwer anzunehmen, weil die Cyste höchstwahrscheinlich viel 
länger als die Blasenbeschwerden (2 Monate) bestand, insbesondere 
wenn man den Ausspruch Winckel’s bedenkt, dass manche Scheiden- 
cysten 7—8 Jahre brauchen, bis sie die Grösse eines Taubeneies 
erreichen. Da die Frau bis zur gynäkologischen Untersuchung nichts 
von dem Dasein ihrer Vaginalcyste wusste, kann man auch auto- 
suggestive Folgen ausschliessen. Man müsste also höchstens an- 
nehmen, dass Vaginalcysten erst bei einer gewissen Grösse oder bei 
Einbeziehung eines gewissen Bezirkes reflectorisch Einfluss auf Harn- 
blase und Urethra bekommen. 

Selten im Symptomencomplexe sind die Kreuzschmerzen. Soll 
man überhaupt zwischen ihnen und der Vaginalcyste einen causalen 
Zusammenhang annehmen? Da der sonstige Körper-, insbesondere 
Nerven-, Urin- und Genitalbefund normal war und nach der Aus- 
schälung der Cyste die Kreuzschmerzen verschwanden, um nicht 
wiederzukehren, da auch ihre langsame, aber stetige Zunahme auf 
eine ähnlich anwachsende Ursache deutet, kann man diesen Zu- 
sammenhang wohl sich anzunehmen erlauben, wenn auch eine Be- 
gründung in exacter positiver Weise nicht gegeben werden kann. 
Eventuell könnte man eine directe anatomische Ursache in Druck 
oder Zerrung ausgeübt auf das Cervicalganglion (zwischen hinterer 
Scheidenwand und Mastdarm) finden; indes konnte bei der geringen 
Grösse der Cyste das Ganglion leicht ausweichen, und andererseits 
sind genug Cysten von gleicher Lage und Ausdehnung ohne dies 
Symptom beobachtet worden. Jedenfalls folgt aus dem Fall, dass 
man bei Kreuzschmerzen nicht blos, wie ohnehin üblich, Uterus 
sammt Adnexen, sondern auch die Vagina einer genauen Palpation 
unterwerfen soll. 

Endlich möchte ich noch kurz einen vierten Fall hier anreihen, 
der keine Besonderheiten bietet! 

Labor.-Prot. Nr. 1458. Vars., 27 Jahre, verheirathet. 2 Partus, 
kein Abortus. Erste Menses mit 15 Jahren, seither regelmässig, vier- 
wöchentlich, fünftägig. Letzter Partus vor 1'J Jahren. Seit der Ver- 
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heiratbung sehr schmerzhafte und reichliche Menstruation, weshalb Pa- 
tientin schliesslich Spitalhülfe aufsucht. Status somaticus normal. Status 
gynaecol.: An der rechten vorderen Vaginalwand eine weiche Vorwölbung, 
die sich vom Scheidengewölbe bis zum unteren Scheidendrittel herabzieht 
und sich relativ leicht verdrängen lässt. Tiefe rechtsseitige Laceration 
der Portio. Ä i 

Operation: I. Curettement, Entfernung reichlicher Schleimhaut- 
wucherungen. II. Operation der Laceration nach Emmet. III. Incision 
der Cyste. Der entleerte Inhalt ist ganz klar, dicklich, fadenziehend. Die 
Schleimhautauskleidung wird leicht ausgehülst. Patientin verlässt nach 
normalem Heilungsverlaufe vollkommen genesen das Spital. 

Makroskopisch sieht man an der Oberfläche der Cysteninnenwand 
grobe, papillenähnliche Unebenheiten. 

Mikroskopisch: Epithel fehlt meist (arteficiell!), wo es vorhanden 
ist, Cylinderepithel mit Andeutung von Zweizeiligkeit. Danach folgt eine 
verschieden dicke, ziemlich dichte, sebr stark wellige Bindegewebsschicht, 
die der Cysteninnentläche das grobkörnige Aussehen verleiht und arterielle 
und venöse Gefässe enthält, dann eine starke Schicht von quer und längs 
verlaufenden glatten Muskelfasern. 


Dies ist also ein Fall von völlig symptomlos bestandener Va- 
ginalcyste mittlerer Grösse, an dem nur in mikroskopischer Beziehung 
kurz hervorzuheben wäre, dass Papillarformationen vorgetäuscht 
werden, und zwar nicht durch elastische Fasern, wie bei Takahası, 
sondern durch Bindegewebe. 


Zum Schlusse erfülle ich die angenehme Pflicht, Herrn Prof. 
Wertheim für die Ueberlassung des Materiales bestens zu danken. 
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Ueber Struma colloides cystica im Ovarium. 


(Aus dem pathologischen Institut der Universität Bern. 
Professor Langhans.) 


Von 
Prof. Dr. M. Walthard, 


Privatdocent für Gynäkologie in Bern. 


Von den nachfolgend beschriebenen 3 Tumoren unterscheiden 
sich 2 derselben (I und II) gegenüber den gleichartigen Tumoren, 
welche Katsurda'), Pick °), Rob. Meyer°), Lanz*) undGlockner‘) 
beschrieben haben, durch ihre beträchtliche Grösse, wie aus Tabelle I 
hervorgeht. 


Tabelle I. 
Katsurda. . . . 22cm:0,6 cm, 
Pick. .... . 320 „:30 „:10cm, 
Lanz. . Hühnereigrösse des Gesammttumor, 
Glockner. . . . 8,0 cm:6.0 cm: 5,0 cm. 
Unsere Tumoren gehärtet: 

Tumor I. . . . 11,5 cm:7,0 cm: 6,5 cm, 

i H oe a 60 53832 4.329.5 

=; M... . 138,5 ,:70 ,:60, 


Ganz besonders rechtfertigt deren Veröffentlichung der Umstand, 
dass alle 3 Tumoren in toto in lückenlosen Schnittserien untersucht 
wurden, was bei keinem der obenerwäħnten Tumoren anderer Autoren 
zutrifft, wodurch sie auch in der Lage sind, über die Ausdehnung und 
den Grad der Entwickelung der übrigen Gewebe der ganzen Teratom- 


1) Katsurda, Ziegler's Beiträge 1901, Bd. 30. Vide Fall A 

2) Pick, Deutsche Medicinalzeitung 1902, Bd. 35. S.-A. Sitzungsber. 
d. Berl. med. Gesellsch., 26. April 1902. 

») Rob. Meyer, Sitzungsber. d. Berl. Gesellsch. f. Geb. u. Gyn. vom 
27. März 1903. 

*) Lanz, Correspondenzbl. f. chirurg. Aerzte 1902, Bd. 18. 

5) Glockner, Centralbl. f. Gyn. 1903, Bd. 6 S. 790. 
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anlage genauen Aufschluss zu geben, was zu einem weiteren inter- 
essanten Resultate führte. 

Vergleicht man nämlich unsere Resultate mit denjenigen anderer 
Untersucher, so besteht, wie aus Tabelle II ersichtlich ist, eine Ab- 
hängigkeit zwischen Grösse der Struma und Entwickelung der übrigen 
Gewebe der Teratomanlage. 

Dabei möchten wir noch besonders darauf aufmerksam machen, 
dass, was die Angaben Glockner’s anbelangt, deren Werthe nur 
als Minimalwerthe zu betrachten sind, da bei seiner Untersuchung 
nicht lückenlose Schnittserien zur Untersuchung kamen, während bei 
unseren Untersuchungen die Dimensionen an Hand der Schnittserien 
möglichst genau festgestellt werden konnten. 


Tabelle II. 


Grösse der teratoiden Anlage ohne 











Grösse der Struma 





Struma 
Katsurda. 22 mm:6 mm Gänseeigrösse abzüglich Struma. 
Pick. . . 13,0 cm:3,0 cm:1,0 cm| Kleinfaustgrösse abzüglich Struma. 
Glockner . SO cm:6,0 cm:5,0 em! Knorpelinseln, Schweissdrüsen ohne An- 
gabe der Dimensionen, weil nur 


Stufenschnitte. 


Lanz .. Nicht zu verwerthen, 
weil nur in vereinzelten 
Schnitten untersucht. 





Unsere Beobachtungen: 


Tumor I 11,5 cm:7,0 cm:6,5 cm| Auf 9 auf einander folgenden Schnitten 
geschichtetes Pflasterepithel,Talg- und 
Schweissdrüsen, sonst alles Struma- 
gewebe. 


Tumor II 6,0 cm : 3,5 cm: 2,5 cm! Auf 42 Schnitten geschichtetes Pflaster- 
epithel. Auf 136 Schnitten eine 
rundliche ca. 10,3 mm im Umfang 
messende Knorpelinsel. Auf 37 Schnit- 
ten eine rundliche ca. 0,84 mm im 
Umfang messende Knorpelinsel. 


Tumor II — Es fehlen alle Andeutungen von anderen 
Geweben der Teratomanlage. 


Aus Tabelle II geht hervor, dass je mächtiger die Entwickelung 
der Struma, desto geringer die Entwickelung der übrigen Gewebe 
der Teratomanlage, und bei Tumor III, der bis heute grössten bekannten 
Struma colloides cystica ovarii, fehlen alle Andeutungen des Teratom- 
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anlagerestes. Dagegen ist der Ovarialrest nicht vollständig ver- 
schwunden; denn wie aus den nachfolgenden mikroskopischen Unter- 
suchungen hervorgeht, fand sich in Block 2 ein Rest von Zong 
parenchymatosa ovarii, welche Primitivfollikel und ein Corpus albi- 
cans enthielt. Ausserdem fanden sich, wie dies auch an makroskopisch 
normal aussehenden Ovarien häufig beobachtet werden kann, kleine 
Flimmerepithelcystchen und ein Cylinderepithelschlauch, welche letztere 
Gebilde abseits von der Struma keine Beziehungen zu der Teratom- 
anlage haben. Ä 

Was den Schwund der übrigen Gewebe der Teratomanlage mit 
Zunahme der Struma anbelangt, so könnte man nach Katsurda’s 
Beobachtung der Ansicht zuneigen, dass die Struma nach Art der 
Struma maligna selbst das Zerstörungswerk betreibt; denn Katsurda 
sah, wie die Struma in einen Knochen hineinwucherte und den- 
selben angefressen hatte und dadurch deutlich destruirende Tendenz 
zeigte. Bei unseren Beobachtungen konnte ich dies nicht bestätigen 
und glaube, dass die geringe oder gar fehlende Entwickelung der 
übrigen Gewebe der Teratomanlage auf dem Nahrungsentzug durch 
die mächtig wuchernde Struma stattfindet, wodurch die übrigen Ge- 
webe der ganzen Anlage überwuchert werden !). Aehnliches sehen 
wir ja auch bei den viel häufigeren sogen. Dermoiden, wo auf Kosten 
_ der vorhandenen entodermalen Bestandtheile sich hauptsächlich das 
Ektoderm entwickelt, so dass im Embryomzapfen von der drei- 
blättrigen Keimanlage die entodermalen Bestandtheile oft nur mikro- 
skopisch und vielfach gar nicht mehr nachgewiesen werden können. 

Ich halte demnach diese Ovarialstrumen mit vorwiegender Ent- 
wickelung entodermaler Bestandtheile der Teratomanlage als ein Gegen- 
stück zu den gewöhnlichen Embryomen mit vorwiegender Entwicke- 
lung der ektodermalen Bestandtheile. 

Die nachfolgend beschriebenen Tumoren wurden in Spiritus 
gehärtet und in Blöcke zerschnitten. Die Blöcke wurden nach vor- 
heriger Stückfärbung in Hämalaun und Einbettung in Celloidin 
sämmtlich in Schnittserien untersucht und zur Anfertigung der Schnitt- 
reihen bediente ich mich der Langhans’schen ?) Methode , wie sie 
zur Zeit im hiesigen pathologischen Institut üblich ist. 


1) Eine ähnliche Auffassung vertritt auch Pick: Sonderabzug aus der 
Deutschen Medicinalzeitg. 1902, Bd. 35, und Centralbl. f. Gyn. 1903, Bd.37 8.1111. 

2?) Siehe Schmorl, Pathologisch-anatomische Untersuchungsmethoden. 
2. Aufl. 1901, S. 59. 
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Tumor 1. 


Krankengeschichte. Frau K., 55 Jahre alt, Multip., seit 
4 Jahren nicht mehr menstruirt, consultirt wegen Retentio urinae. Uterus 
anteponirt und elevirt durch einen in der Excavatio recto-uterina liegenden 
unbeweglichen Tumor von prall-elastischer Consistenz. Adnexe rechts 
deutlich fühlbar, links dagegen nicht. Patientin leidet an Struma coll. 
(46 cm Halsumfang). Durch Laparotomie am 15. September 1899 ent- 
fernte ich diesen Tumor; Verlauf glatt. Patientin seither geheilt. 

Makroskopischer Befund: Der Tumor besteht zunächst aus 
einer grossen ÜCyste, deren Durchmesser in den drei Richtungen 
11,5: 7,0:6,5 cm betragen. Die Wand der Cyste ist 2—8 mm dick und 
an einer nach links und vorne gelegenen Stelle ist die Wand um ein 
4—5faches verdickt. Diese verdickte Stelle misst ca. 2 cm im Dicken- 
durchmesser und lässt, von der Innenwand der grossen Cyte aus betrachtet, 
einige helle Bläschen erkennen. Die Aussenfläche des Gesammttumors 
zeigt überall Bindegewebe, nirgends Serosa. Die Innenfläche der grossen 
Cyste zeigt an verschiedenen Stellen leistenartige Vorsprünge, ist aber 
im Uebrigen glatt, und der Cysteninhalt ist graugelb, schmutzig, faden- 
ziehend. 

Mikroskopischer Befund: Die verdickte Stelle, sowie die 
ganze Wand der Cyste werden in Blöcke zerschnitten und sämmtliche 
Blöcke in Serienschnitten untersucht. Die verdickte Stelle der Wand 
zerfällt in 4 Blöcke, deren Untersuchungsergebniss ich zunächst schildern 
möchte. 


Block 1 enthält von Schnitt 1 bis Schnitt 310 den Verlauf eines 
ausgeschnittenen Tubenstückes und zwar von seinem medialen zum late- 
ralen Ende. Von Objectträger 55 an sind die Tubenfalten durch Secrete 
gegen die Wand gedrängt und ist das Lumen leicht erweitert. Unterhalb 
der Tube liegt das Parovarium, dessen Drüsenschläuche vielfach ektatisch 
sind. Die grössten Schlauchlumina finden sich auf Obj. 27 auf 6 auf 
einander folgenden Schnitten und erscheinen oval, wobei der Längsdurch- 
messer 6 mm und der kürzere Durchmesser 3 mm beträgt. 

Das cylinderförmige Schlauchepithel ist von mittlerer Grösse und 
enthält in hellem Protoplasma einen runden bis leicht ovalen Kern, in 
dessen Innerem das Kernkörperchen deutlich zu sehen ist. Zwischen diesen 
Cylinderzellen liegen Schaltzellen mit dunklem schmalem Kern in der Art 
geordnet, dass zwischen zwei derselben 2—6 Cylinderzellen liegen. Das 
Schlauchstroma zeigt schönes welliges Bindegewebe. 

Block 2 enthält den Hilus ovarii nebst der angrenzenden Zona 
parenchmymatosa. Auf den Objectträgern 18, 19 und 20 sind die im Hilus 
ovarii vorkommenden Urnierenreste in ihrer charakteristischen Form und 
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Lagerung zu sehen. Das Epithel ist bald hochcylindrisch, bald cubisch, 
bald platt, je nach Grösse des Schlauchlumens und das Schlauchstroma 
ist bald deutlich sichtbar, bald fehlt dasselbe vollständig. In der Zona 
parenchymatosa sind Corpora albicantia, Xalkkugeln, Primitivfollikel, 
wachsende Follikel und ein Corpus luteum zu sehen. 


Block 3 und 4 entsprechen der bei der Beschreibung der makro- 
skopischen Verhältnisse erwähnten verdickten Stelle, welche an der Innen- 
wand der grossen Cyste einige helle Bläschen erkennen lässt. — Beide 
Blöcke enthalten, wie unten ersichtlich, ein Gewebe, welches der strumös 
degenerirten Thyreoidea durchaus ähnlich ist. Dieses Strumagewebe ist 
in Knoten angeordnet, welche unter sich und gegen das nach der Peri- 
pherie verdrängte Ovarialgewebe hin durch breite Streifen kernarmen Binde- 
gewebes begrenzt sind. 

Das Gewebe, welches wir als Strumaknoten ansehen, besteht zum 
Theil aus kleinen, dicht neben einander liegenden Epithelhaufen, Epithel- 
strängen, sowie Bläschen von verschiedener Grösse. Das in einer Reihe 
die Stränge und Bläschen begrenzende Epithel ist bald cylindrisch, bald 
cubisch, nicht selten abgeplattet und zwar in dem Sinne, dass je grösser 
das Bläschen, desto platter das Epithel. An anderen Stellen besteht das 
Gewebe nur aus grossen, mit einem feinem Belag von platten Zellen aus- 
gekleideten Blasen. Zellbaufen, Zellstränge und Bläschen sind durch 
normale Bindegewebssepta unter sich und gegen die grösseren Blasen 
abgetrennt und breitere Streifen von kernarmem Gewebe trennen kleinere 
Knoten von einander. In den grössten Blasen fehlt sogar das Epithel 
und es beginnt zugleich der Schwund der Bindegewebssepta, wodurch 
die Blasen zu cystischen Hohlräumen conpfluiren. Die verschiedenen 
neben einander liegenden Cystchen haben Durchmesser von 2—9 mm und 
die grösseren Cysten entsprechen den mit blossem Auge sichtbaren, gegen 
das Lumen der grossen Cyste prominirenden Bläschen, von denen bei der 
Besprechung der makroskopischen Verhältnisse die Rede war. Der Inhalt 
der grösseren Blasen wie derjenige der kleinen Bläschen ist leicht eosin- 
roth und vermischt mit hellglänzenden Cholestearinkrystallen. 

Auf 453 Schnitten der beiden Blöcke 3 und 4 befindet sich un- 
mittelbar dem Strumagewebe anliegend ein homogenes kernarmes schön 
eosinroth tingirtes Gebilde, welches in seinem Bau und seinem welligen 
Rand einem Corpus albicans durchaus ähnlich ist, mit der Ausnahme, dass 
das Centrum dieses Gebildes auf Objectträger 100 in Schnitt 1 bis Schnitt 3 
eine Gruppe von Thyreoideazellhaufen und einige Bläschen zeigt. Be- 
züglich der Genese!) dieses Gebildes verweise ich auf meine Beobachtungen 


1) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 49 Heft 2: Zur Aetiologie der Ovarial- 
adenome. 


572 M. Walthard. 


von Flimmerepitlel- und Becherzellanlagen, woraus hervorgeht, dass das 
Ovarialgewebe die Fähigkeit besitzt, auch epitheliale Höhlen nicht ovariellen 
Ursprungs nach dem Typus des Corpus albicans mit Stroma zu erfüllen. 

Auf 392 Schnitten liegt ebenfalls an das Lumen der grossen Cyste 
anstossend eine ca. 9 mm im Durchmesser messende kleinere Cyste. Die 
Innenfläche dieser kleinen Cyste ist auf 204 auf einander folgenden Schnitten 
epithellos und nur von Bindegewebe begrenzt, alsdann folgt eine Reihe 
von 150 Schnitten, in welchen die Cyste noch epithellos, auf der einen 
Hälfte des Umfanges nur durch Bindegewebe, auf der anderen Seite durch 
einen schmalen Streifen Tbyreoideagewebe begrenzt wird, während in den 
neun darauf folgenden Schnitten der Objectträger 87, 88 und 89 der 
Cystenumfang zum grössten Tbeil von Thyreoideagewebe und nur zum 
kleineren Theil (ca. 4 mm lang) mit geschichtetem Pflasterepithel be- 
kleidet ist. Gegen das Lumen der Cyste hin ist das Pflasterepithel ab- 
geplattet und zeigt Verhornung. Die Breite der Pflasterepitbelschicht ist 
wechselnd, bald beträgt dieselbe einige Kernbreiten, bald sendet sie zapfen- 
förmige Ausläufer in das darunter liegende Stroma und es finden sich 
dazwischen Talgdrüsen und Schweissdrüsen ; Bündel von glatter Muskulatur 
und Haare fehlen. 

Die übrige Wand der Cyste enthält neben langen Strecken kern- 
armen Bindegewebes, welches das Lumen nach innen begrenzt, ab und zu 
kleinere Strecken, in denen Thyreoidesgewebe in Form von soliden Zell- 
haufen oder Bläschen liegen. Besonders an der Basis der bei der Be- 
sprechung der makroskopischen Verhältnisse erwähnten leistenartigen Vor- 
sprünge finden sich grössere Gruppen von Thyreoideagewebe. — Andere 
Gewebe, welche noch häufig neben Tbyreoidea in Ovarialteratomen ge- 
funden werden, konnten nicht gesehen werden. 


Die Genese der grossen Cyste ist aus den angeführten histo- 
logischen Details leicht ersichtlich. Es handelt sich um ein Ovarial- 
teratom, in welchem sich vornehmlich die Thyreoidea durch colloide 
Entartung zu einem Tumor umgewandelt bat. Die grosse Cyste 
zeigt in Form von leistenartigen Vorsprüngen noch die Ueberreste der 
Bindegewebssepta, welche vor der Confluenz der verschiedenen Cysten 
die einzelnen Cysten und Cystengruppen von einander trennten. Dass 
es sich bei der grossen Cyste um das Product vieler in einen einzigen 
Raum confluirender kleinerer Cystchen handelt, geht des Weiteren 
daraus hervor, dass die grosse Cyste selbst an einigen Stellen noch 
durch Thyreoideagewebe begrenzt wird, und dass an anderen Stellen 
grosse Blasen durch minimale Verdünnung des dieselben vom grossen 
Cystenlumen trennenden Stromas sich zum Platzen und zur Con- 
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fluenz mit der grossen Cyste anschicken. Wie wenig anderes Teratom- 
gewebe gefunden werden konnte, zeigt die kleine Stelle von Ekto- 
derm auf den Objectträgern 87, 88, 89. 


Tumor Il. 


Aus der Krankengeschichte ist für die Beurtheilung des 
folgenden Falles nichts weiteres von Bedeutung, als dass am 26. August 
1899 der Tumor bei der 33jährigen Frau Pf. per laparotomiam entfernt 
wurde. Patientin bat keine äusserlich sichtbare Struma colli. 

Makroskopischer Befund: Das Ovarium ist stark vergrössert; 
es betrugen seine Durchmesser nach den drei Richtungen 6,0:3,5::2,5 cm. 
Der Hilus wird von dicht bei einander liegenden Cysten eingenommen, 
deren Durchmesser 2—12 mm beträgt. Die Wand dieser Cysten ist dünn, 
ihre Innenfläche glatt und am lateralen Pol des Tumors befindet sich ein 
Corpus luteum von 13 mm Durchmesser. 

Mikroskopischer Befund: Der ganze Tumor wird von einem 
Pol zum anderen durch senkrecht zur Längsachse geführte Schnitte in 
3 Blöcke zerlegt und jeder Block in Serienschnitten zertheilt und untersucht. 

Im Block 1, welcher dem lateralen Pol des Ovariums entspricht, 
finden sich die Bestandtheile der normalen Zona parenchymatosa ovarii 
einer geschlechtsreifen Frau wie Primitivfollikel, wachsende Follikel, atre- 
sirende Follikel, sodann das erwühnte Corpus luteum und drei Corpora 
albicantia. Das Oberflächenepithel fehlt an diesem Block, sowie an den 
übrigen vielfach auf weite Strecken. Da wo es erbalten ist, zeigt es 
eine cubische bis cylindrische Form, wie an normalen Övarien. 

Die Schnitte der übrigen Blöcke zeigen mit der Lupe betrachtet in 
der Richtung von der freien Kante des Ovariums zur Hilusgegend drei 
verschiedenartige Felder, wovon die beiden äusseren das mittlere Feld“ 
einer Borte ähnlich umgeben. Reconstruirt man sich den in die Schnitt- 
reiben zerlegten Tumor, so umgeben die sich aus den beiden äusseren 
Feldern zusammensetzenden Gewebepartien den im inneren des Tumors 
liegenden kugeligen Theil wie eine Schale. — Der gegen die freie Kante 
des Tumors gelegene Theil der Schale enthält überall die gleichen Bestand- 
theile der Zona parenchymatosa, wie schon bei Block 1 erwähnt wurde, 
und der gegen den Hilus gelegene Theil der Schale enthält die bekannten 
Bestandtheile der Zona vasculosa, während der in der Mitte des Ovariums 
gelegene rundliche Theil von Block 2 bis Block 8 in Form von Knoten 
und unregelmüssigen Heerden folgende Bilder zeigt: 

Dicht nebeneinander liegen kleine solide Zellhaufen und Zellstränge, 
welche durch spärliches Bindegewebe von einander getrennt sind. Daneben 
liegen Felder mit Bläschen von verschiedener Grösse, an anderen Stellen 
confluiren die Bläschen durch Schwund ihrer begrenzenden Septa zu Blasen 
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und Cystchen von 2—4—15 mın Durchmesser und mehr, so dass einzelne 
Cystchen mit blossem Auge als unregelmässige Höhlen erkannt werden 
können. Das die Zellhaufen, Stränge und Bläschen bildende und begrenzende 
Epithel ist meist cubisch bis eylindrisch und entbält in spärlichem Proto- 
plasma einen rundlichen Kern. In grösseren Blasen sind Epithel und 
Kerne abgeplattet und in Cysteben und grösseren Cysten fehlt die epi- 
theliale Begrenzung der Cyste vielfach vollständig oder auf weite Strecken 
hin. Der Inbalt der Bläschen und Cysteben ist homogen eosinroth tingirt 
und enthält an einzelnen Stellen desquamirte Epithelien, Cholestearin- 
nadeln in Form von hellen Spiessen und vereinzelte Vacuolen. 

Mitten in diesem Gewebe trifft man leicht gewundene Drüsen- 
schläuche mit der nämlichen epithelialen Begrenzung und dem nämlichen 
eosinrotbhen homogenen Inhalt wie in den Bläschen. 

Das histologische Bild selbst mit Einschluss der letzterwähnten 
Drüsenschläuche entspricht durchaus dem Bild der strumös degenerirten 
Thyreoidea und speciell der Struma colloides cystica. Die Anordnung 
dieses Strumagewebes entspricht der Form von Knoten und Läppchen, 
welche unter sich und besonders gegen die Zona parenchymatosa und 
ranulosa ovarii hin durch Streifen kernarmen Bindegewebes von ver- 
schiedener Breite begrenzt sind. 

In Block 6 und 7 finden sich mitten in einem Knoten von obigem 
Gewebe folgende neue histologische Bestandtheile: 


1. Im Block 7, Objectträger 37, Schnitt 1 rückwärts bis Block go 
Objectträger 13, Schnitt 4 = 42 Schnitte = ca. 0,946 mm, liegt eine 
schmale, nur wenige Kernbreiten breite und ca. 1,0 cm lange Platte 
von geschichtetem Pflasterepithel. Diese Platte zeigt in Block 6, 
Objectträger 4 auf Schnitt 3 und 4 eine 0,05 mm im Durchmesser 
messende kleine rundliche Höhle, deren begrenzendes Pflasterepithel ver- 
hornt ist. Eine um weniges grössere Höhle liegt in den 32 Schnitten von 
Objectträger 3, Schnitt 3 bis Objectträger 13, Schnitt 2. Diese aus ge- 
schichtetem Pflasterepithel bestehende schmale Platte durchzieht die rund- 
lichen Felder des Strumaknotens in den einzelnen Schnitten nach der Art 
eines Durchmessers. 


2. In 136 Schnitten von Block 7, Objectträger 29, Schnitt 3 bis 
Block 6, Objectträger 28, Schnitt 2 = ca. 8,3 mm im Durchmesser, liegt 
ein rundliches Knorpelstück. Dasselbe ist von Schleimhaut ringsum 
umgeben. Die Schleimhaut besteht aus Submucosa und Schleimhautepithel, 
von welchem aus Drüsenschläuche sich in die Submucosa einsenken und 
sich daselbst zwischen Knorpel- und Epithelbesatz reichlich verzweigen. 

Verfolgt man die Schleimdrüsen in den einzelnen Schnitten, so sieht 
man, dass dieselben unter einander in Verbindung stehen und den Knorpel 
ringsum umgeben. 
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Je nach dem Füllungsgrad der Schleimdrüsenepithelien finden sich 
grosse, helle, aufgeblähte Epithelien mit dunklem, basalständigem, leicht 
abgeplattetem oder gegen das Zelllumen concavem Kern oder leere, um 
vieles schmälere, aber ebenso lange Cylinderzellen mit röthlich tingirtem 
Protoplasma und rundlichem bis leicht ovalem, hellem, bläschenförmigem 
Kern. 

Das Schleimhautepithel liegt in einer Reihe und setzt sich zusammen 
aus Flimmerepitbelien, Schleimepithelien, theils leer, theils in Form der 
oben erwähnten grossen Becherzellen, und zwischen diesen Zellformen liegen 
unregelmässig eingestreut einfache Cylinderzellen von verschiedener Breite 
mit rundlichem bis leicht ovalem Kern in rosarothem Protoplasma. 

Die Secrete dieser Schleimdrüsenzellen sammeln sich in einem eysti- 
schen Raum, in welchem gerade das Knorpelstück liegt, fast völlig frei, 
nur an beschränkter Stelle des Umfanges liegt es der bindegewebigen 
Wand direct an. Hier ist es nicht von Schleimhaut bedeckt. Die übrige 
Wand dieses cystischen Raumes, die also der Schleimhaut gegenüber liegt, 
ist nur von concentrisch streifigem Bindegewebe ohne Epithel gebildet. 

Das erwähnte Knorpelstück enthält in Block 6, Objectträger 1, 
Schnitt 1 bis Objectträger 2, Schnitt 4 auf 8 auf einander folgenden 
Schnitten eine rundliche Höhle von ca. 0,2 mm Durchmesser. 

Ein zweites Knorpelstück befindet sich ebenfalls in Block 7 und 6 
und zwar von Block 7, Objectträger 2, Schnitt 1 rückwärts bis Block 6, 
Objectträger 4, Schnitt 1 = 237 Schnitte, was einem Durchmesser des rund- 
lichen Stückes von ca. 5,9 mm entspricht. Auch dieses Knorpelstückchen 
liegt in einem Strumaknoten; dagegen ist es nicht von Schleimhaut um- 
geben. 

Die Genese dieses Tumors ist noch in die Augen springender, als 
dies bei Tumor I der Fall ist; denn es finden sich hier Pflasterepithelien, 
Knorpel, Becherzellen, Flimmerzellen, Schleimdrüsen, alles Bestandtheile, 
welche deutlich zeigen, dass es sich auch bei Tumor II um eine Teratom- 
anlage im Ovarium handelt, in welcher besonders die Thyreoidea durch 
Degeneration nach dem Typus der Struma colloides cystica in den Vorder- 
grund getreten ist und die Hauptmasse des Tumors einnimmt. 


Tumor III. 


Aus der Krankengeschichte ist nichts besonderes hervorzuheben, als 
dass am 7. Juni 1897 ein Ovarialtumor entfernt wurde. Patientin leidet 
am rechten wie am linken Thyroidealappen an Struma colloides mit Ver- 
kalkungen. 

Makroskopischer Befund: Der Tumor (18,5: 7,8: 6,0) besteht 
zu drei Viertel aus einer grossen (6 cm : 9 cm) einkammerigen Cyste. Diese 
Cyste zeigt eine selbständige Wand, welche überall von Ovarialstruma 
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bedeckt ist. Ein seröser Ueberzug fehlt. Die Innenfläche der Cvste ist 
glatt ohne Papillen und zeigt nur an einer einzigen Stelle einen kirsch- 
grossen Vorsprung, welcher einer kleineren Cyste entspricht. Das die 
grosse Cyste umgebende Gewebe ist in Form von Knoten angeordnet, 
welche aus Gruppen kleiner und kleinster Cysten von den Dimensionen 
eines Stecknadelhopfes bis zu 2 cm Durchmesser variiren. Auch in den 
kleineren Cysten sind keine Papillen sichtbar. 


Mikroskopischer Befund: Zur mikroskopischen Untersuchung 
wurde der ganze Tumor in Blöcke zerschnitten und jeder Block in Reihen- 
schnitte zerlegt und untersucht. Stufenschnitte kamen niemals zur An- 
wendung. 

Da der ganze Tumor abwechselnd stets die gleichen Bilder zeigte, 
so will ich im Nachfolgenden, um Wiederholungen zu vermeiden, die 
Resultate zusammenfassend mittbeilen. Hervorheben will ich gleich, dass 
sich im ganzen Tumor, entgegen Tumor I und II, keine Spur eines 
anderen Gewebes als Thyreoidea und Övarialgewebe nachweisen liessen. 

Das die grosse Cyste umgebende Tumorgewebe ist bald cystisch 
verändert, bald stellt es solide Knoten dar. Man sieht, wie die kleinsten 
Cystehen durch relativ breite Zwischenwände von einander getrennt sind, 
während bei grösseren Cystchen die Wände immer dünner und dünner 
werden, um schliesslich durch Druckusur zu Grunde zu gehen. Daraus 
resultiren Bilder von neben einander liegenden Cysten, welche mit ein- 
ander communiciren, aber doch noch Reste der Scheidewand zeigen, so 
dass die frübere gegenseitige vollkommene Abtrennung noch erkannt 
werden kann. Durch Confluenz der kleinen Cysten entstehen allmälig 
immer grössere Hohlräume. 

Was die mikroskopischen Vorgänge anbelangt, so sind im Tumor 
zwei Vorgänge neben einander zu beobachten, welche beide zu Einschmelzung 
des Thyroideagewebes und Höhlenbildung führen, wodurch die soliden 
Partien des Tumors allmälig cystisch werden. Diese beiden Vorgänge, 
die colloide Entartung der Thyreoideazellstränge und Bläschen, sowie die 
hyaline (colloide) Entartung des Stroma, sind in den einzelnen Gewebe. 
knoten theils vollständig getrennt, theils neben einander zu sehen. Ge- 
legentlich sieht man aber auch beide Processe in einander übergehen und 
zwischen degenerirenden Geweben sieht man wiederum Felder von durch- 
aus normalem Thyreoideagewebe. 

Hier liegen noch Zellhaufen und Zellstränge, sowie kleinste Bläschen 
dicht neben einander. 

In den Strängen und Bläschen liegen die runden ziemlich chromatin- 
haltigen Kerne in gegenseitigen Abständen von !a—!ja Kernbreiten und 
zwar in den Zellhaufen und Strängen ungeordnet, in den Bläschen aber in 
einer Reibe dasselbe begrenzend. Die Zellgrenzen sind meist sehr deut- 
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lich zu sehen und lassen cubische Zellen erkennen, innerhalb welchen die 
Kerne in spärlichem, leicht eosinroth tingirtem Protoplasma liegen. 

Die Haufen, Stränge und Bläschen sind gegenseitig durch feine 
Stromabälkchen und an vielen Stellen nur durch vereinzelte Stromafasern 
oder gar nur eine einzige Stromazelle von einander getrennt, welche letztere 
sich concentrisch um die Bläschen legen. 


Die Veränderungen, welche bei der Degeneration der Bläschen 
beobachtet werden können, sind folgende: 

In einzelnen Feldern werden die ziemlich dunklen Kerne grösser, 
heller und bläschenförmig; das Protoplasma verliert seine eosinrothe 
Farbe, es wird farblos und gekörnt. Die Zellcontouren werden 
unregelmässig, und der die Bläschen begrenzende regelmässige ein- 
reihige Epithelbesatz, wobei Zelle an Zelle grenzt, wird unterbrochen, 
so dass oft Lücken von 3—4 Zellen entstehen und nur mit Mühe 
die ehemalige Form der Bläschen erkannt werden kann. Schliess- 
lich fällt das Bläschen in sich zusammen; es folgt ihm das an- 
grenzende Stroms, so dass oft Epithelien und Stroma in regelloser 
Weise durch einander liegen, wodurch unregelmässige Höhlen ent- 
stehen. 


An anderen Stellen sind sämmtliche Bläschen erweitert, ohne 
Jass der epitheliale Besatz bei den kleineren Bläschen Veränderungen 
aufweisen könnte. Durch die Grössenzunahme comprimiren sich die 
einzelnen Bläschen und platten sich gegenseitig ab oder suchen durch 
Veränderung ihrer Form sich dem Druck anzupassen, wodurch sie 
bald eine ovale und bald eine eckige Gestalt annehmen. Die kleinsten 
und kleineren Bläschen und Blasen sind alle noch durch eine regel- 
mässige Reihe von Epithelien begrenzt, wobei die Epithelform in 
den grösseren Blasen allerdings abgeplattet erscheint. In den 
grössten Blasen dagegen fehlt der Epithelbesatz oft auf weiten 
Strecken und die noch vorhandenen Epithelien sind stark abgeplattet 
und zugleich zeigt die gegenseitige Anordnung der restirenden 
Epithelien starke Unregelmässigkeiten. 

Der Inhalt der kleineren Blasen und Bläschen ist meist hell 
wie bei den normalen Thyreoideabläschen. Bei den grösseren Blasen 
und ganz besonders bei denjenigen, welche ihres Epithels beraubt 
sind, erfüllt das Bläschen eine trübe blaue bis blauschwarze Masse, 
welche durchaus dem Inhalt mancher Bläschen bei Struma colloides 
ähnlich ist. 
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An anderen Stellen beginnen die Veränderungen im Stroma. 
Die Stromabalken werden um das 10- und 20fache breiter, wodurch 
Gruppen von Bläschen von ihrer Verbindung abgetrennt werden, 
wobei aber letztere ihre normale Grösse beibehalten. Durch weitere 
Zunahme des Stromas wird das Ganze bald in einzelne Bläschen- 
gruppen zerlegt und es werden nun auch Veränderungen an den 
Epithelien sichtbar. 

Das Stroma ist theils homogen, theils streifig diffus eosinroth 
gefärbt und an einzelnen Stellen sieht man vereinzelte Spindelzellen 
mit ovalem bläschenförmigem Kern in hellem glänzendem Protoplasma 
liegen, das sich gegenüber der diffus eosinroth tingirten Substanz 
der Stromabalken scharf abhebt. 

Die Veränderungen an den Epithelien sind an Kern, Proto- 
plasma und Form deutlich zu erkennen. Der Kern verliert seine 
schöne runde Form und wird anfangs leicht oval bläschenförmig und 
heller, um später zu schrumpfen und mit zackigen Uebergangsformen 
sich allmälıg zu einem kleinen runden dunklen Pünktchen zu ver- 
kleinern. Das Protoplasma verliert seine diffus eosinrothe Farbe, 
wird hell und körnig und die Zellform wird durch die Protoplasma- 
zunahme unregelmässig, oft zackig. Zu gleicher Zeit wird die gegen- 
seitige Verbindung der Epithelien eine lockerere, einige Epithelien 
fallen aus den Reihen, und schliesslich fallen die Bläschen in sich 
zusammen und verschwinden in der Masse des entarteten Stromas. 
So entstehen durch Zerfall der Bläschengruppen grössere Höhlen. 

Dieser Veränderung des Stromas verfallen auch die Wände der 
Gefässe, sie quellen auf, werden kernarm und schliesslich durch- 
bricht der Blutstrom die veränderten Gefässwände und das Blut er- 
giesst sich in die Lager des hyalinen Stromas, wodurch dasselbe 
hämorrhagisch infiltrirt und zu unregelmässigen Höhlen erweitert wird. 


Durch Confluenz von solchem Stroma und der oben beschrie- 
benen Bläschen entstehen grosse Hohlräume, welche zum Theil 
durch noch normales Thyreoideagewebe, an anderen Stellen durch 
streifiges Stroma und an wieder anderen Stellen durch colloid ent- 
artete Strumabläschen begrenzt sind. 

Dass auch die grosse Cyste in der Mitte des Tumors durch Con- 
fluenz grösserer Hohlräume entstanden war, geht daraus hervor. 
dass an den kleinen Unregelmässigkeiten der sonst glatten Innen- 
wand die mikroskopischen Einzelheiten früherer Septa wie Gruppen 
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von Bläschen und noch wenig verändertem Thyreoideagewebe nach- 
gewiesen werden konnten. Ausserdem war auch die Cyste selbst 
an einzelnen Stellen durch Thyreoideagewebe begrenzt, an weitaus 
den meisten Stellen dagegen bestand die Wand aus concentrisch 
geschichtetem, kernarmem Stroma. | 


Im Ovarialgewebe fanden sich in Block 2 an die Peripherie des 
Tumors verdrängt Primitivfollikel und ein Corpus albicans inmitten von 
kernreichem Ovarialstroma, und in Block 3 finden sich ebenfalls dicht 
unter der Oberfläche in kernreichem Ovarialstroma drei Cystchen, 
von denen das erste auf 74 Schnitten, das zweite auf 90 Schnitten und 
das dritte auf 40 Schnitten zu sehen ist. Alle drei Cystchen sind durch 
schönes Flimmerepithel begrenzt und das dritte Cystchen enthält 
eine kleine, sehr wenig verzweigte Papille auf sieben auf einander 
folgenden Schnitten. In allen Cystchen sind zwischen dem Flimmer- 
epithel und dem Stroma vereinzelte Basalzellen zu sehen. 20 Schnitte 
weiter beginnt ein ca. 70 mm langer, wenig verzweigter Drüsen- 
schlauch mit ovalem (0,045 mm breitem und 0,075 mm langem) Lumen. 
Der Schlauch ist durch einfaches Cylinderepithel (0,02 mm lang und 
0,009 mm breit) begrenzt und enthält einen runden bis ovalen 
(0,01 mm langen und 0,0075 mm breiten) Kern in diffus röthlichem 
Protoplasma. Zwischen einigen Zellen liegen 0,02 mm lange und nur 
0,003 mm breite Schaltzellen mit schmalem spindelförmigem Kern. 
Basalzellen wie bei den Flimmerepithelschläuchen fehlen, dagegen 
sind die das Epithel berührenden Stromazellen concentrisch um die 
Schläuche gelagert. 

Andere Gewebe konnten keine gesehen werden. 


Da der von Lanz veröffentlichte Fall im Correspondenzblatt 
für Schweizer Aerzte erschien, so füge ich den mikroskopischen Be- 
richt von Langhans über diesen Fall meinen Fällen an, um den- 
selben einem weiteren Leserkreise zugänglich zu machen. 

„Der Tumor ist epithelialen Ursprungs. Die epithelialen Be- 
standtheile desselben setzen sich zusammen aus Zellschläuchen mit 
meist spaltförmigem Lumen, das zu beiden Seiten von einer ein- 
schichtigen Lage von kleinen cubischen Zellen mit kleinem kugel- 
und bläschenförmigem Kern begrenzt ist. Selten sind schmale Zell- 
stränge, in denen ein Lumen sich nicht nachweisen lässt. Neben 
den Zellschläuchen längliche oder rundliche Bläschen von sehr 
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wechselnder Grösse; die grössten Bläschen von der Grösse eines 
Nierenglomerulus beim Erwachsenen. Diese Bläschen sind von einem 
einschichtigen cubischen bis ziemlich hohen Cylinderepithel aus- 
gekleidet. In ihrem Lumen ist Colloid, meist ziemlich stark vacuoli- 
sirt. Alle diese epithelialen Bestandtheile liegen mit einander ver- 
mischt meist ganz dicht bei einander, zwischen ihnen liegen nur 
ganz schmale Bindegewebssepta. Nur hie und da ist das Stroma 
reichlicher. In einzelnen Schnitten liegen grössere Cysten mit einem 
Durchmesser von 0,5 bis 1,0 cm. Ausgefüllt sind dieselben von einem 
colloidähnlichen Inhalte. An ihrer Innenfläche liegt stellenweise ein 
deutlich hohes einschichtiges Cylinderepithel, das in Form von Pa- 
pillen (Falten) ins Lumen vorspringt. Von Ovarialgewebe nirgends 
eine Andeutung. Der Tumor stimmt in seinem Bau vollständig mit 
demjenigen einer Struma überein. 

Für diejenigen, welche geneigt wären, die Tumoren I und IlI 
als gewöhnliche Strumametastasen im Ovarium aufzufassen, analog 
den viel häufiger vorkommenden Strumametastasen in Knochen, sei 
noch besonders erwähnt, dass sich die Patientin zu Tumor I, in dem 
Moment wo ich das schreibe (6. November 1903), des besten Wohl- 
befindens erfreut, weshalb von einer metastasirenden Struma maligna 
colli bei derselben im Jahre 1899 keine Rede sein kann. 

Die Patientin zu Tumor III kam seither zur Section im hiesigen 
pathologischen Institut und es ist aus dem Sectionsprotokoll eben- 
falls nichts ersichtlich, was auf eine metastasirende Struma schliessen 
liesse, 

Fall II ist, dank der vielen anderen Gewebe aus der Teratom- 
anlage, selbst für den weniger Orientirten klar. 
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Sitzung vom 10. Juli 1903. 


Vorsitzender: Herr W. A. Freund. 
Schriftführer: Herr Gebhard. 


I. Demonstrationen. 

Herr Gottschalk: Zur Aetiologie der Endometritis 
exfoliativa. Ä 

Meine Herren! Ich habe mir erlaubt, im Nebenzimmer 
einige mikroskopische Schnitte zu zeigen, welche von einem Falle 
von Endometritis exfoliativa stammen. Sie erscheinen mir nach zwei 
Richtungen hin von Interesse. Einmal zeigen sie, dass die Ablösung 
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der Membranen durch einen Bluterguss, also eine retromembranale 
Blutung erfolgt; bekanntlich war das von Löhlein seinerzeit in 
Abrede gestellt worden. Das Hauptinteresse aber bieten mir zahlreiche 
Thrombosirungen in den Venen, die sich so ausgedehnt finden, 
dass dadurch eine starke Rückstauung des Blutes bewirkt werden 
musste und sich auf dieser Basis sehr einfach die Zerreissung der 
zuführenden Gefässe in der Tiefe der Schleimhaut erklären lässt, 
welche dann zur Abhebung der höher gelegenen Schleimhautschichten 
geführt hat. — Es erinnert mich diese Beobachtung sehr lebhaft an 
ganz analoge Processe, die ich im Jahre 1897 in Leipzig auf dem 
Gynäkologencongress in einem Falle von vorzeitiger Placentarlösung 
bei normalem Sitz zum ersten Male zeigen konnte. Sie sehen hier 
die Abbildung (vergl. Verhandlungen S. 498). Auch da waren aus- 
gedehnte Thrombosirungen vorhanden. Diese letztere Beobachtung ist 
seitdem auch wiederholt bestätigt worden, so in der letzten Nummer des 
„Archivs für Gynäkologie“ von Seitz aus der Münchener Universitäts- 
frauenklinik. | | 

Es fragt sich nun, welches die Ursache dieser Gerinnselbildung 
in den Venen ist. Eine primäre Erkrankung der Venenwand konnte ich 
nicht constatiren, dagegen — ich beobachte bei der Patientin den 
Process seit Jahren — deutliche Zeichen einer geschwächten Herz- 
thätigkeit, die sich auch in einem diffusen leichten Oedem der unteren 
Extremitäten bei normalem Urinbefund kund gab, so dass der Finger- 
druck auf dieselben Dellenbildung hinterliess. Hierfür, für diese vom 
Herzen ausgehende Ursache, spricht auch der therapeutische Erfolg. 
Während zweimalige Ausschabung mit intrauteriner Nachbehandlung 
den Process nicht zu heilen vermochte, kam er zur Genesung durch 
eine allgemeine diätetisch-physikalische Behandlung, welche auf eine 
Kräftigung des Herzmuskels abzielte und diese auch erreichte. Es 
trat Schwangerschaft ein mit normalem Verlauf und normaler Geburt. 

Bei dem Dunkel, welches über die Aetiologie dieser Zustände 
bis heutigen Tages herrscht, schien es mir von Interesse, hier auf 
diese Gerinnselbildung aufmerksam zu .machen, weil sie mir eine 
greifbare Ursache für die Ablösung der Schleimhaut darzubieten 
scheint. | 
Im übrigen zeigt die Schleimhaut einen entzündlichen Charakter 
in Gestalt massenhafter polynuclearen Leukocyten in dem hyper- 
plastischen und hämorrhagischen Interglandulargewebe. Das Ober: 
flächenepithel ist gut erhalten und wie das Drüsenepithel abgeplattet. 
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II. Herr Henkel hält den angekündigten Vortrag: Ueber mehr- 
fache Geburten derselben Frau mit engem Becken. 


Discussion: Herr Mackenrodt: Ich habe leider nicht den An- 
fang des Vortrages gehört; ich möchte darum zunächst an den Herrn 
Vortragenden die Frage richten, ob er von engen Becken im Allgemeinen 
gesprochen hat, oder ob er seine Indicationen für eine bestimmte Becken- 
form aufstellt. 

Herr Henkel: Nur für die 66 Falle, welche ich meinem ganen 
Vortrag zu Grunde gelegt habe. 

Herr Mackenrodt: Ich meine die Form des Beckens, ob all- 
gemein verengtes Becken, plattes Becken oder alle mit einander. 

Herr Henkel: Implicite, alle mit einander einbegriffen. 

Herr Mackenrodt: Also das enge Becken ohne Unterschied; dann 
habe ich manches auszusetzen. Ich halte für die Indicationen die Unter- 
scheidung zwischen platten und allgemein verengten Becken von cardinaler 
Wichtigkeit. 

Bei platten Becken mit einer Conjugata vera von 7” cm kann man, 
wenn nicht zu dicke rhachitische Knochen vorliegen, noch durch die 
Wendung ein lebendes Kind erzielen, bei normalem Kopf. Die Zange ist 
bei platten Becken selten, höchstens im Beckenausgang indicirt. 

Bei dem allgemein verengten Becken giebt, auch bei geringer Kos 
engerung, die Wendung ganz ungünstige Resultate. 

Anders als der Herr Vortragende denke ich auch über die Früh- 
gebürt bei engem Becken. Es ist ja an sich gewiss vieles von dem richtig, 
was der Herr Vortragende gesagt hat. Aber einer Frau aus den arbei- 
tenden Ständen den Kaiserschnitt zuzumuthen, wenn man sie durch die 
Frühgeburt in gefahrloser Weise von ihrem Kinde-entbinden kann, das, 
glaube ich, muss man sich doch sehr überlegen. Natürlich muss immer 
der Wunsch der Mutter, der Eltern massgebend sein; das ist richtig. 
Also wenn Frauen ein lebendes Kind haben wollen, so sollen sie es aus- 
tragen und sich dem Kaiserschnitt unterwerfen. Wenn sie aber, wie 
häufig, diesen Wunsch nicht ausgesprochen haben, so fühle ich mich nicht 
veranlasst, den Frauen — trotz der guten Resultate des Kaiserschnittes — 
die Idee des Kaiserschnittes plausibel zu machen. Ich bin in solchen 
Fällen eher geneigt, zur künstlichen Frübgeburt zu ratben. Die Technik 
der künstlichen Frühgeburt vereinfacht sich nun ganz ausserordentlich, 
wenn man principiell den Eihautstich macht. Das hat v. Herff in 
Würzburg jetzt auch gesagt, der nach langen Erfahrungen nun auch zu 
dem Resultat gekommen ist, dass der Eihautstich ein sehr sicheres und 
bequemes Mittel ist, um in gefahrloser Weise die künstliche Frühgeburt 
einzuleiten. Ich habe den Eihautstich von jeher a angewendet, 
ohne jemals Schaden gesehen zu haben. 
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Dann komme ich zu den viel empfohlenen Verfahren der Anwendung 
des Colpeurynters und der Jodoformtamponade zur Erweiterung der 
Cervix und zur Wehenerregung, bezüglich welcher nach den Berichten 
des Herrn Olshausen wohl jeder bedenklich geworden ist. 


Herr Olshausen: Nicht bei allen, sondern nur bei 2 Fällen habe 
ich das beobachtet; das waren aber keine geburtshülflichen Fälle. 


Herr Mackenrodt: Nein, es waren keine geburtshülflichen Fälle: 
ich möchte aber über die Wirkung dieser Tamponade auch bei der Ein- 
leitung der Frühgeburt mein Bedenken aussprechen. Diese Mittel führen 
nicht immer zum Ziel und sind ausserdem ebenso gefährlich als der Ei- 
hautstich, welcher wenigstens absolut sicher zum Ziel führt. 

Die absolute und die relative Indication des Kaiserschnittes halte 
ich streng aus einander. Wenn es sich um eine Conjugata vera unter 
9 cm bei allgemein verengtem Becken handelt, dann verzichte ich auf 
die Einleitung der künstlichen Frühgeburt, sobald die Schwangerschaft 
älter als 7 Monate ist, dann rathe ich zum Kaiserschnitt in erster Linie. 
Aber auch hier ist die künstliche Frübgeburt, natürlich unter Zerstücke- 
lung des Fötus, noch möglich und muss gemacht werden, wenn die Mutter 
den Kaiserschnitt verweigert. Bei platten Becken rathe ich nicht zum 
Kaiserschnitt, sondern zur künstlichen Frühgeburt, weil man da die 
Kinder nahezu austragen lassen kann und bei einer Conjugata vera unter 
7 cm noch — sagen wir: im 8. Monat — ganz gut noch ein lebendes Kind 
zu entwickeln vermag. 

So möchte ich den Vortrag des Herrn Collegen Henkel durchaus 
würdigen, indem ich mich seinem Urtheil darin anschliesse, dass, wenn die 
prophylaktische Wendung nicht nach der genauen Indication, beim platten 
Becken hauptsächlich, ausgeführt wird, die Resultate der Wendung in 
der That schlechte sind, viel todte Kinder zur Welt kommen. Ich möchte 
aber im Uebrigen der Wendung das Wort reden beim platten Becken 
und ich möchte meinen, dass wir in der Praxis wenigstens der künst- 
lichen Frühgeburt in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle den Vorzug 
geben müssen vor dem Kaiserschnitt. 


Herr Bröse: Meine Herren! Ich möchte mir nur ein paar Be- 
merkungen erlauben über die Prognose der Wendung bei Erstgebärenden 
mit engem Becken. Ich bin in den letzten Jahren mehrfach in die Lage 
gekommen, bei Erstgebärenden mit engem Becken die Wendung ausführen 
zu müssen. Ich entsinne mich augenblicklich 5 Fälle, in welchen ich 
4mal ein lebendes Kind erzielte, während in dem 5. Fall das Kind ab- 
starb. Es handelte sich jedesmal um prognostisch verhältnissmässig un- 
günstige Fälle; 2mal bandelte es sich um Fälle, in welchen von Collegen 
schon die hohe Zange ohne Erfolg versucht worden war; 2mal handelte 
es sich um alte Erstgebärende mit hohem Fieber, 1mal mit etwa hand- 
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tellergrossem Muttermund, lmal mit fünfmarkstückgrossem Muttermund 
und beweglich über dem Beckeneingang stehendem Kopf. In diesen Fällen 
stand. ich vor der Frage, entweder das lebende Kind zu perforiren oder 
die Wendung zu versuchen. Ich habe die Wendung in diesen Fällen so 
ausgeführt, dass ich zuerst vor der Wendung eine tiefe Scheidenineision 
ausführte bis in die Fossa ischiorectalis hinein. 2mal war es ausser- 
ordentlich schwer, den schon configurirten Kopf in die Höhe zu schieben. 
Es gelang nur, indem ich mit der vollen Faust den Kopf fortdrängte; 
aber auch dann war es noch schwierig, den Kopf aus dem unteren Uterin- 
segment in die Uterushöhle hineinzubekommen. Es wollte mir mit den 
üblichen Handgriffen nicht gelingen. Da ist nun ein Handgriff von Er- 
folg gewesen, den ich den Herren empfehlen möchte. 

Nachdem ich mit der einen Hand den Fuss heruntergeholt hatte, 
ging ich, indem ich den mit einer Schlinge versehenen Fuss anzog, mit 
der anderen Hand in den Uterus ein, legte die Hand zwischen Kopf und 
Wand der Cervix und des unteren Uterinsegments, die Volarfläche dem Kopf, 
die Dorsalfläche der Wand des unteren Uterinsegmentes zugekehrt, und 
führte sie so weit ein, dass die Fingerspitzen über den Contractionsring 
hinaus in die eigentliche Uterushöhle hineinragten. Während ich jetzt 
an dem heruntergeholten Fuss zog, glitt der Kopf auf der Volarfläche 
der Hand in die Uterushöhle und die Wendung war vollendet. Es wurde 
auf diese Weise der Widerstand des Contractionsringes überwunden und 
ausserdem die Cervix und das untere Uterinsegment gegen den Druck 
des Kopfes geschützt. Es ist ein anderer Handgriff als der doppelte Hand- 
griff der Justine Sigismund. Auf diese Weise ist es mir mehrmals ge- 
lungen, auch bei Erstgebärenden mit engem Becken durch die Wendung 
noch ein lebendes Kind zu erzielen. Ich gebe aber zu, dass diese Ope- 
rationen die schwersten geburtshülflichen sind, die ich je ausgeführt habe. 

Dann möchte ich bezüglich der künstlichen Frühgeburt Herrn 
Mackenrodt gegenüber bemerken, dass ich Fälle gesehen babe, in denen 
trotz des Eihautstiches — ich hatte mit dem Bougie die Eihaut verletzt — 
bei Frauen keine Wehen eintraten. Ich habe da wenden müssen bei kaum 
erweitertem Muttermund und es gelang mir nicht, dann lebende Kinder 
zu erhalten. 

Es giebt Fälle, und darin muss ich dem Herrn Vortragenden Recht 
geben, in denen alle Methoden der künstlichen Frühgeburt versagen. 


Herr Olshausen: Ich möchte zunächst hervorheben, dass in der 
Frage der prophylaktischen Wendung bei engen Becken ich im All- 
gemeinen kein Freund dieser Operation bin. Ich vertraue den natürlichen 
Geburtskräften, der Wehenthätigkeit, und ich weiss, dass bei sehr hoch- 
gradigem Missverhältniss eine gute Wehenthätigkeit Missverhältnisse noch 
glücklich ausgleicht, die auf keine andere Weise, weder durch die Wen- 
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dung, noch durch die Zange ausgeglichen werden können. Wenn gute 
Wehenthätigkeit da ist, sage ich; darauf kommt es an. Das ist mein 
Standpunkt. Es ist ungefähr derselbe Standpunkt, den schon vor 60 bus 
70 Jahren Kilian ausgesprochen hat. Kilian hat in seiner „Opera- 
tiven Geburtshülfe“ zu einer Zeit, als die Frage der Wendung bei engem 
Becken noch gar nicht von James Simpson aufgestellt worden war, 
schon gesagt: wenn gute Wehen da sind, können diese mehr machen als 
wir mit Hülfe der Wendung. 


Nun kann man bei Erstgebärenden natürlich nicht mit Sicherheit wissen, 
ob gute Wehen kommen werden. Ist es aber eine Rhachitica, so kann 
man mit grosser Wahrscheinlichkeit sagen: sie wird gute Wehen haben. 
Deshalb vertraue ich auch bei recht engen Becken da der Natur recht 
viel. Ich bin nicht ein absoluter Gegner jeder Wendung bei Erst- 
gebärenden. Bei rhachitischen Erstgebärenden mit engem Becken mache 
ich auch gelegentlich eine Wendung; aber im Allgemeinen bin ich doch 
dafür, dass, wenn man annehmen kann, die Kreissende wird gute Wehen 
haben, z. B. wenn man es aus früheren Geburten her weiss, — ich sage, 
ich bin doch dafür, dass man die Kopflage bestehen lässt. Natürlich 
kommt sehr viel auch auf die Form des Beckens an. Herr Henkel hat 
das in seinem Vortrage wohl gar nicht hervorheben wollen. Sonst ist es 
ja längst bekannt, dass man bei gleichmässig allgemein verengtem Becken 
nicht die Wendung begünstigen soll. Dass diese Beckenform sich für die 
Wendung nicht eignet, hat Michaelis schon hervorgehoben, auch Litz- 
mann betont es, und es ist das, meine ich, allgemein feststehender Grund- 
satz geworden. Dass das rhachitische Becken sich am besten dazu eignet, 
das Kind mit den Füssen zu extrahiren, das ist begreiflich. Es ist ledig- 
lich der Beckeneingang verengt. Da kann man mit der Wendung auch 
gute Resultate für das Kind erzielen. 


Von der künstlichen Frühgeburt bin ich kein Freund, und zwar 
aus den Gründen, die Herr Henkel hier entwickelt hat, wenn ich ihm 
auch in einem Punkte nicht ganz Recht gebe: er irrt sich, wenn er sagt, 
wir machten wegen engen Beckens fast gar keine künstlichen Früh- 
geburten mehr. Das haben wir doch noch gethan; wir haben nicht blos 
wegen Complicationen bei Kreissenden, sondern auch bei Frauen wegen 
engen Beckens noch die künstliche Frühgeburt eingeleitet. Aber ich be- 
günstige die Einleitung der künstlichen Frühgeburt nicht, und zwar des- 
wegen nicht, weil ich die Gefahr der künstlichen Frühgeburt hoch ver- 
anschlage, die darin liegt, dass man nicht weiss, wie lange man zu 
manipuliren hat, ehe die Geburt in Gang kommt. Ich weiss, dass, als 
man die Metreuryse noch nicht kannte, in einem Falle bei Schröder es 
17 Tage dauerte, bis das Kind zur Welt kam; ich erinnere mich aber 
auch eines Falles, den ich hier erlebt habe, wo es 9 Tage dauerte, ehe 
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die künstliche Frühgeburt wirklich zum Ziele führte. In solchen Fällen 
kann das ewige Manipuliren leicht eine Infection herbeiführen. 


Das Einlegen des Colpeurynters in den Uterus hat auch entschieden 
seine Nachtheile. Wiederholt ist von uns, und auch von Anderen, beob- 
achtet worden, dass der Kopf bei Seite geschoben wurde, dass Querlage 
entstand, oder dass die Nabelschnur vorfiel. Das ist eine sehr unan- 
genehme Seite dieses Verfahrens; aber sonst ist der Colpeurynter ein 
recht gutes Reizmittel für den Uterus. 


Immer den Blasenstich zu machen, das halte ich nicht für richtig. 
In gewissen Fällen machen wir den Blasenstich von vornherein; bei aus- 
gedehntem Uterus, mag er nun Zwillinge oder ein Hydramnion ent- 
halten, bringen wir ihn gleich von vornherein zur Ausführung, weil er- 
fahrungsmässig alle anderen Mittel in diesen Füllen nicht ordentlich die 
Wehenthätigkeit anregen. Aber sonst halte ich es für misslich, den früh- 
zeitigen oder ganz vorzeitigen Blasensprung zu machen bei engen Becken, 
wo die Erhaltung der Blase meiner Meinung nach in mancher Beziehung 
wichtig ist, nicht nur weil sie das schonendste Mittel ist, um die Cervix 
und den Muttermnnd zu eröffnen und die Weichtheile so lange, bis der 
Muttermund erweitert ist, vor nachtheiligem Druck zu schützen, sondern 
auch weil sich an der stehenden Blase die Wehenthätigkeit steigert; und 
das ıst das, was wir gerade so sehr wünschen, dass zu der Zeit, bis der 
Muttermund erweitert ist, der Kopf auch durch gute Wehen festgestellt 
und in das Becken hineingebracht wird. Dazu ist die Blase ausserordent- 
lich wichtig. 

Was uns Herr Bröse sagte von dem Hinaufschieben in den Uterus, 
das ist mir nicht recht klar geworden. Ich möchte Herrn Bröse bitten, 
das nachher zu wiederholen, damit ich prüfen kann, ob ich nicht etwas 
missverstanden habe. 

Eines möchte ich noch erwähnen: Herr Mackenrodt stellte die 
Frage, ob man die Wendung ausführen oder Zangen anlegen solle bei 
engem Becken. Das ist meiner Meinung nach, wie ich schon wiederholt 
hervorgehoben habe, keine richtige Fragestellung; man soll fragen: Wen- 
dung oder spontaner Verlauf? Denn der spontane Verlauf bei guten 
Wehen ist etwas Anderes als die Zange. Wir können natürlich, wenn wir 
auf die Wendung von vornherein verzichten, nicht garantiren, dass es 
zur spontanen Geburt kommen wird, aber wir wollen dann den spon- 
tanen Verlauf. Denn wenn eine spontane Geburt durch gute Wehen zu 
Stande kommt, so ist das unter allen Umständen das Günstigste, speciell 
auch für das Kind, aber nicht die Zange. Und eine Zange am hoch- 
stehenden Kopf soll man eben nur aus Noth machen, aber nicht von vorn- 
herein beschliessen; man soll die Zange nur machen, wenn der Kopf 
spontan nicht in das Becken bineinkommt. Dabei ist die Compression 
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des Kopfes von oben, wie es Hofmeier empfohlen hat, übrigens ein 
recht nützliches Hülfsmittel. 


Herr R. Schaeffer: In seiner Einleitung machte der Herr Vor- 
tragende eine Bemerkung, die mich sehr interessirt hat. Er theilte mit, 
dass die Beckenmaasse bei denselben Frauen verschieden ausfielen, je nach 
den verschiedenen Untersuchern, ja dass derselbe Untersucher, wenn er 
zu verschiedenen Zeiten untersuchte, gewisse Differenzen berausbekommen 
habe, die bis zu 0,5 cm, bisweilen bis 1 cm gingen. Ich bin erstaunt, 
dass man diese sehr richtige Bemerkung nicht überall verbreitet findet. 
Ich muss sagen, mir geht es auch so, dass, wenn ich Kreissende oder 
Schwangere wiederholt untersuche, meine Maasse um "«—!js cm differiren. 
Ich bin nur erstaunt, dass man in den Publicationen und Handbüchern 
darüber kein Wort findet, und dass dort oft Maasse wie 9,25 oder 7,86 
u. dergl. mit Decimalstellen angegeben werden, wo man sagen muss, es 
ist gar nicht zu verstehen, wie Collegen sich solchen Selbsttäuschungen 
hingeben können. 

Dann habe ich vermisst, dass Herr College Henkel keine rechte 
Abgrenzung bezüglich der Indication zwischen Kaiserschnitt und künst- 
licher Frühgeburt uns gegeben hat. Es sah eigentlich so aus, als ob er 
in jedem Falle, wo früher die künstliche Frühgeburt gemacht wurde, jetzt 
den Kaiserschnitt ausgeführt wissen will. Ich glaube, Herr Olshausen 
geht nicht so weit. Ich möchte bitten, dass der Herr Vortragende es 
nachholt, uns die Maasse und die Bedingungen anzugeben, bis zu welchen 
er den Kaiserschnitt für gerechtfertigt hält. 

Ich habe vor einigen Monaten einen Fall gehabt, bei dem diese 
Frage mir sehr nahe getreten ist. Da kam eine junge Frau mit einer 
Zwergfigur (138 cm gross) zu mir, mit einer Conjugata diagonalis von 
ungefähr 10 cm und mit allgemein gleichmässig verengtem Becken. Da 
war das erste Kind todt zur Welt gekommen, und die Frau wünschte 
dringend ein lebendes Kind. Sie sagte mir: ich solle diejenige Ent- 
bindungsmethode wählen, bei welcher ich am sichersten ein lebendes Kind 
gewährleisten könne, gleichgültig, welche Gefahr sie selbst dabei laufe; 
sie habe gelesen, das sei der Kaiserschnitt, und sie wünsche, wenn ich 
das bestätige, dass ich den Kaiserschnitt mache. Ich sagte ihr, ich bielte 
bei dieser wenig hochgradigen Verengerung mich nicht für berechtigt, 
den Kaiserschnitt auszuführen; und nun suchte ich ihr klar zu machen, 
dass auch die künstliche Frühgeburt ein durchaus gutes Resultat ergäbe, 
dass es eine unnöthige Gefährdung einer jungen Mutter wäre, hier den 
Kaiserschnitt vorzunehmen. Schliesslich überzeugte ich sie denn auch da- 
von, und habe die künstliche Frühgeburt in der 36. Woche mit gutem 
Erfolge ausgeführt. — Ich meine, dass man in ähnlichen Fällen auch so 
handeln muss. Denn der Kaiserschnitt ist eine gefährlichere, eingreifendere 
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Operation als die künstliche Frühgeburt, er hat verhältnissmässig häufig 
üble Folgen, z. B. nicht blos Bauchhernien, sondern bietet auch bei 
späterer Schwangerschaft noch die Möglichkeit einer Uterusruptur, ganz 
abgesehen von den grösseren primären Gefahren. Daher darf man doch 
nur dann zum Kaiserschnitt übergehen, wenn die Verhältnisse so liegen, 
dass man sagt: bei der künstlichen Frühgeburt kann ich das lebende 
Kind nicht mit annähernder Wahrscheinlichkeit gewährleisten. Wenn es 
sich, wie es vielleicht öfter der Fall ist, nachweisen lässt, dass das Kind 
klein ist — in dem von mir erwähnten Falle war das Kind entschieden 
klein —, so, glaube ich, handelt man richtiger, nicht zum Kaiserschnitt 
überzugehen, sondern die künstliche Frühgeburt zu machen. 

Ich möchte gerade von dem Herrn Vortragenden seine Erfahrungen 
darüber hören, bis zu welcher Grenze er den Kaiserschnitt für erlaubt hält. 


Herr Koblanck: Zur Beurtheilung des engen Beckens möchte ich 
nach meinen Erfahrungen hervorheben, dass der Grad der Verengung oft 
überschätzt wird; bei Sectionen stellte es sich heraus, dass diejenigen, 
welche eine relativ grosse Conjugata angenommen hatten, mehr Recht 
hatten als diejenigen, deren Maass sehr kurz ausgefallen war. 

Bezüglich der ersten Entbindungen bei Frauen mit engem Becken 
warne auch ich dringend vor der Wendung, ganz im Gegensatz zu Herrn 
Bröse. Ich werde niemals die Entbindung einer jungen, blühenden Erst- 
gebärenden vergessen, bei der ich mich wegen Fieber entschloss, bei hoch- 
stehendem Kopfe die Wendung und Extraction zu machen. Die Folge war, 
dass das Kind abstarb und die Frau nach 3 Tagen todt war. Ich ver- 
muthe, dass die Infection nicht weitergegangen, sondern auf den Uterus 
beschränkt geblieben wäre, wenn ich nicht die sehr schwere Operation 
ausgeführt hätte. Leider wurde die Section verweigert, ich kann nicht 
sagen, ob ein Cervixriss oder eine Uterusruptur entstanden war; ich 
sehe den Fall trotzdem so an, als ob ich den Tod der Frau ver- 
schuldet habe. 

Bei Vornahme der prophylaktischen Wendung muss man, wie Herr 
Mackenrodt hervorgehoben hat, die Art des Beckens und dann, wie 
Herr Olshausen betont hat, die Wehen bei den voraufgegangenen Ent- 
bindungen berücksichtigen. Ich bin ein grösserer Freund der prophy- 
laktischen Wendung, als Herr Henkel nach seinen Ausführungen zu sein 
scheint. Ich habe nicht so sehr selten gesehen, dass durch zur rechten 
Zeit gemachte propbylaktische Wendungen noch günstige Resultate er- 
zielt wurden bei Frauen, deren frühere Entbindungen bei abwartender 
Methode ein schlechtes Resultat ergaben. 

Die künstliche Frühgeburt ist, glaube ich, deswegen so wenig be- 
liebt, weil wir noch keine Methode, die allen Anforderungen gerecht wird, 
besitzen. 
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Auch mit der Colpeuryse habe ich nicht immer gute Erfahrungen 
gemacht. Ich erinnere mich an einen Fall hier in der Klinik, wo der 
Colpeurynter ein paar Tage lang angewandt wurde; schliesslich wurde 
er ausgestossen, die Cervix bildete sich zurück, und die Frau verliess, 
weil es ihr zu lange dauerte, wieder die Klinik. (Heiterkeit.) 

Der Blasenstich bat auch seine Bedenken; wenn die Oeffnung sehr 
gross gemacht wird, kann es unter Umständen zum Vorfall der Nabel- 
schnur kommen. 

Dass der Kaiserschnitt eine bessere Prognose giebt als die künst- 
liche Frühgeburt, mag für die Verhältnisse der Klinik gelten; dieses Er- 
gebniss der Statistik möchte ich aber nicht übertragen für die allgemeine 
Praxis. Dringend warne ich davor, den Kaiserschnitt so hinzustellen, als 
sollte er immer die künstliche Frühgeburt vertreten. 


Herr Gebhard: Die Lehre von der Wendung bei engen Becken 
hat mannigfache Wandlungen erfahren, und, wie ich sehe, kommt man 
mehr und mehr in der Berliner Universitiätsklinik von der Anschauung 
ab, dass die Wendung gute Resultate liefert. Früher haben wir als Assi- 
stenten sie häufig ausgeführt, und ich muss sagen, dass sie mir immer 
noch in ganz angenehmer Erinnerung stebt. Wir haben die Wendung 
bei engem Becken allerdings niemals bei Erstgebärenden vorgenommen. 
Ich erinnere mich keines Falles, wo ich oder die mit mir gleichaltrigen 
Collegen eine Wendung bei einer Erstgebärenden mit engem Becken aus- 
geführt hütten; auch bei allgemein verengten Becken haben wir sie ab- 
gelehnt, und zwar deswegen, weil man allein bei plattem Becken den Kopf 
ordentlich in das Becken hineindrücken kann; nur bei platten Becken 
kann sich der Kopf genügend abflachen und nach beiden Seiten ausdehnen, 
und nur wenn dies möglich ist, hat man Aussicht, das Kind lebend zu 
extrahiren. Die Wendung bei engem Becken wird aber nicht allein des 
Kindes wegen mit Vortheil ausgeführt — dieser Punkt ist, glaube ich, 
bisher nicht genügend hervorgehoben worden —, sondern auch der Mutter 
wegen. Es ist für die Mutter durchaus nicht gleichgültig, ob ıhre 
Weichtheile Stunden lang unter dem Einfluss der energischsten Stell- 
wehen gequetscht werden. Die Folgen sind die Fisteln mit ihren un- 
säglichen Qualen und Leiden. Der rasch durch das Becken hindurch- 
gezogene Kopf quetscht die Weichtheile vielleicht in der kurzen Zeit auch, 
aber sie werden nicht gangränös. 

Was die Methoden der künstlichen Frühgeburt anbelaugt, so sind 
die unschädlichsten Methoden die unzureichendsten, und die gefährlichsten 
sind die wirksamsten... Im Gegensatz zu Herrn Mackenrodt möchte 
ich die Jodoformgazetamponade als ungefährlich ansehen. Wir haben 
meist darauf verzichtet, sie anzuwenden, weil wir von vornherein meinten, 
es wird wahrscheinlich doclı nichts helfen. 
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Den Eihautstich halte ich entschieden für gefährlich. Er ist ja 
absolut sicher in der Wirkung: Wehen treten nach dem Ablauf des 
Fruchtwassers nach kurzer Zeit ein. Aber man begiebt sich durch den 
Eihautstich nicht nur des Haupterweiterungsmomentes des Muttermundes, 
sondern von dem Augenblick an, wo die Blase geöffnet wird, steht der 
Infection durch Mikroorganismen Thür und Thor offen und die specifische 
Geburtscomplication bei Frauen mit engem Becken, die Tympania uteri, 
tritt dann um so leichter ein. 


Herr Wegscheider: Meine Herren! Ich kann Herrn Henkel 
auch nicht beistimmen, wenn er der prophylaktischen Wendung nur einen 
„Ulusorischen Werth“ beimisst. Er ist auf die einzelnen Formen der 
engen Becken ja nicht eingegangen, aber bei platten Becken giebt sie 
doch recht gute Resultate. Es besteht doch da die alte Lehre zu Recht, 
dass der nachfolgende Kopf leichter durch das Becken geht als der voran- 
gehende Man darf auch nicht vergessen — worauf Herr Gebhard 
schon hingewiesen hat —, dass man nach der Wendung eine gute Hand- 
habe zur Extraction hat, und dass man den Kopf leichter durch das 
Becken bekommt, wenn er rasch hindurchgeht, als wenn er lange darin 
steht und hernach doch noch eine schwierige Zange gemacht werden muss. 
Dass dem so ist, lebren die Fälle — wir haben alle wenigstens in den 
Kliniken und Polikliniken solche Fälle wohl beobachtet —, wo mehrfache 
Geburten von derselben Anstalt aus gemacht sind: wo zwischen Schädel- 
lagen eine Beckenendlage ist, da giebt es gewöhnlich ein lebendes Kind. 
Ich habe mir hier einen Fall ausgezogen aus den Journalen der Charite- 
Poliklinik; da ist eine Patientin in 15 Jahren (1886—1901) 12mal von 
dort aus entbunden worden. Es handelt sich um eine Frau mit rha- 
chitisch-plattem Becken. Die Maasse sind: Dist. spin. 28, Dist. 
crist. 28,5, Dist. troch. 31, Conj. externa 16,5, Conj. diagonalis 9,5. Ich 
möchte, im Gegensatz zu Herrn Henkel, bemerken, dass ich in den von 
zehn Herren geführten Journalen immer dieselben Maasse finde; nur 
zwischen 16,5 und 17 findet sich wiederholt eine Differenz. Da ergiebt 
sich nun bei dieser Frau — wenn ich nur ganz kurz den Verlauf er- 
wähnen darf —, dass sie nur 4mal lebende Kinder hatte bei den 12 Ent- 
bindungen, nämlich 1mal (1889) gelang es dem Collegen Fohwinkel, 
die prophylaktische Wendung bei Schädellage auszuführen und ein lebendes 
Kind zu erzielen; der College Schäfer hat (1894) in einem anderen 
Falle bei Steisslage den Fuss heruntergeholt und mit demselben Erfolge 
extrahirt; ich habe auch einmal (1896) die prophylaktische Wendung vor- 
genommen, auch mit Erfolg, und College Blumreich hat in einem Falle 
(1900), wo Schädellage und Nabelschnurvorfall bestand, die Wendung 
gemacht und ebenfalls ein lebendes Kind erzielt. In den anderen Fällen 
hat es sich immer um Schüdellagen mit verschiedenen Modificationen 
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(z. B.5mal Nabelschnurvorfall) gehandelt, und die behandelnden Collegen, 
von Herrn Rumpf, Dührssen über Nagel und Strassmann bis zum 
Collegen Wolff haben alle perforiren müssen. Ich meine, diese Auf- 
zählung spricht doch dafür, dass bei rhachitisch plattem Becken die 
prophylaktische Wendung, wenn man rechtzeitig dazu kommt, entschieden 
gute Resultate giebt (cfr. Archiv f. Gyn. Bd, 69. H. 2, 8. 304). 

Herr Henkel erwähnte auch das Eindrücken des Kopfes. Ich habe 
Fälle erlebt, wo dies nicht gelang. Es hat vielleicht an mir gelegen; 
aber es ist jedes Mal so gewesen, dass man den Kopf in Narkose tief 
eingedrückt zu haben glaubte, nun vielleicht eine Achsenzugzange machen 
wollte, aber erleben musste, dass, wenn man den einen Löffel eingeschoben 
hatte, der Kopf wieder aus dem Becken herausrutschte. Ich hatte vor 
Kurzem noch einen derartigen Fall. 

Dann noch ein paar Worte zu der künstlichen Frühgeburt. 
Heutzutage ist nach meiner Ansicht hierbei die Prognose für das Kind 
günstiger als früher, selbst in schlechten socialen Verhältnissen. Es handelt 
sich gewöhnlich um ein langerwartetes und ersehntes Kind nach mehreren 
todtgeborenen, wobei die Eltern alles aufwenden, um es am Leben zu 
erhalten. Ich will hier nicht auf die Couveuse und andere Apparate hin- 
weisen, die schliesslich vielleicht nur für die Kliniken und für sehr be- 
mittelte Leute da sind; aber die Ernährungsverbältnisse sind wenigstens 
in der Grossstadt günstig: bekanntlich wird sogar schon Muttermilch ver- 
schickt; man ist in der Diätetik der Säuglinge doch so weit, dass man 
meist auch die frühgeborenen Kinder am Leben erhält. Die Schwierig- 
keit ist nur, den richtigen Zeitpunkt für die Einleitung der künstlichen 
Frühgeburt zu bestimmen; das ist es, was der künstlichen Frühgeburt 
in der Praxis noch als misslich anhaftet. Die Resultate, welche durch 
die Prochownik’sche Diät erzielt werden, — ich habe keine oder 
kaum eigene Erfahrungen darüber — sind doch auch überraschend 
günstige. Ich meine, wir müssen öfter zur Einleitung der künstlichen 
Frühgeburt in solchen Fällen uns entschliessen, wo die voraufgegangenen 
Geburten gelehrt haben, dass die Verengerung des Beckens eine so hoch- 
gradige ist, dass ein ausgetragenes Kind den operativen Eingriffen meist 
zum Opfer fällt. 

Krönig hat schon darauf hingewiesen, dass natürlich hierbei nicht 
blos die Wehenthätigkeit und die Beckenverengerung in Betracht zu ziehen 
sind, sondern auch die Configurationsfühigkeit des Schädels. Das ist ein 
Moment, das Herr Henkel gar nicht erwähnt hat. 


Herr Henkel: Ich habe nur vergessen, es zu erwähnen. 


Herr Wegscheider: Dies ist ein Moment, das auch bei der Früh- 
geburt von Bedeutung wird. Sehr oft, wenn man in Narkose untersucht, 
wird man überrascht sein zu finden, wie der Schädel verhältnissmässig 
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weich ist, und dann vielleicht noch sich entschliessen, wenn er beweglich 
ist — ohne Narkose scheint er vielleicht schon fest im Becken zu stehen —, 
wenigstens einen Wendungsversuch zu machen, ehe man abwartet 
oder zur Zange greift. Denn das dürfen wir uns nicht verhehlen: in der 
Klinik und der Poliklinik kann man abwarten, aber in der Praxis ist man 
dabei oft in einer üblen Lage; man wird gebolt, man soll entbinden, man 
findet keine stricte Indication, und wenn man auch noch so viel Geduld 
predigt, ist das Abwarten doch eine üble Sache. Ich erinnere mich, dass 
Herr Bokelmann in einem Vortrage hier auch meinte, dass in der 
Praxis man die Indication weiter stellen müsse; sonst kommt man um 
den Fall! (Heiterkeit.) Ich darf vielleicht noch an die Lebren des Herrn 
Steffeck erinnern, die natürlich bei prophylaktischer Wendung bei 
plattem oder allgemein verengtem Becken besonders segensreich sind. 


Herr Bruno Wolff: Meine Herren! Zu den interessanten Aus- 
führungen des Herrn Henkel möchte ich mir ebenfalls hinsichtlich der 
Frage der prophylaktischen Wendung einige Bemerkungen gestatten: 
Von jeher ist die prophylaktische Wendung ein Streitpunkt unter den 
Geburtshelfern gewesen. Gerade in den letzten Jahren aber ist von be- 
merkenswerther Seite diese Operation in ganz besonders scharfer Weise 
verurtheilt und ihr jeder Vorzug vor dem abwartenden Verfahren bei 
Schädellage und Beckenverengung abgesprochen worden. — Vor Allen 
wollen Krönig und Menge die prophylaktische Wendung vollständig, 
Ludwig und Savor sie nahezu vollständig aus der Therapie der Ge- 
burten bei engem Becken verbannen, und Herr Henkel hat heute den 
Werth der prophylaktischen Wendung bei engem Becken als illusorisch 
bezeichnet. — Es dürfte daher von Wichtigkeit sein, dass diejenigen, die 
mit der prophylaktischen Wendung gute Erfahrungen gemacht haben, 
auch ihre Beobachtungen den Gegnern gegenüber ins Feld führen. — 

Man muss sich die Frage vorlegen, wie es kommt, dass in neueren 
Arbeiten, die sich alle auf die statistische Verwerthung eines grossen 
Materials stützen, die Autoren zu so sehr von einander abweichenden 
Urtheilen über den Werth der prophylaktischen Wendung gelangt sind? 
Ich glaube, dass die Verschiedenheit des Resultates dieser Arbeiten sich, 
zum grossen Theil wenigstens, durch die verschiedene Art erklärt, in der 
die Autoren die Fälle gruppirt und dieser Gruppirung entsprechend be- 
trachtet baben. Es kommt darauf an, bei der Zusammenstellung der 
Fälle diejenigen Factoren herauszufinden, die für die Prognose der Wen- 
dung und Extraction bei engem Becken in erster Linie von Bedeu- 
tung sind. 

In der heutigen Discussion ist nun bisher im Wesentlichen nur Werth 
auf den Unterschied der Prognose der prophylaktischen Wendung bei 


platten und allgemein verengten Becken gelegt worden. Ich 
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möchte zwar nicht etwa diesen Unterschied als einen unwesentlichen an- 
sehen, meine vielmehr auch, dass die Prognose der Wendung und Ex- 
traction bei allgemein verengten Becken im Ganzen gewiss ungünstiger 
ist als bei platten Becken. Aber ich habe doch nach den Erfahrungen, 
die ich aus der geburtshülflichen Poliklinik der Charite zu- 
sammenstellen konnte, nicht finden können, dass unter sonst gleichen 
Verhältnissen der Unterschied hinsichtlich der Prognose der Operation 
bei beiden Formen des engen Beckens ein so bedeutender ist, wie im 
Allgemeinen angenommen wird. 


Ich fand vielmehr die wesentlichsten Unterschiede in den Resul- 
taten der Wendung und Extraction, wenn ich die Beobachtungen zunächst 
nach dem Grade der Beckenverengung gruppirte, — und zwar in 
Becken mit einer Conjugata vera von ungefähr 8cm und dar- 
über, und andererseits Becken mit einer Conjugata vera unter 
8 cm, — und wenn ich die Fälle dann weiter eintheilte, je nachdem die 
Wendung bei stehender Blase und vollständig erweitertem 
Muttermunde ausgeführt worden war oder andererseits erst mehr 
oder weniger lange nach dem Blasensprung. — Herr Henkel 
hat, wenn ich ihn richtig verstanden habe, als prophylaktische Wendungen 
allerdings überhaupt nur diejenigen angesehen, die bei stehender Blase 
vorgenommen worden sind. Von den meisten Autoren aber werden 
Wendungen bei Schädellage und engem Becken, wofern sie frühzeitig 
(ehe Störungen im Befinden von Mutter oder Kind vorhanden 
sind) ausgeführt werden, auch dann noch als prophylaktische Wendungen 
aufgefasst, wenn auch das Fruchtwasser zur Zeit der Wendung schon 
abgeflossen war. 

Die Resultate der geburtshülflichen Poliklinik der Charite 
waren nun in den Jahren 1892—1902 die folgenden: 


Was zunächst die Becken mit einer Conjugata vera von 
etwa 8cm und darüber anbetrifft, so wurden hier 30 prophylaktische 
Wendungen bei stehender Blase oder unmittelbar nach dem 
Blasensprung ausgeführt mit 0 todten Kindern (Mortalität 0°). 

Dagegen ergaben 17 prophylaktische Wendungen nach dem 
Blasensprung 6 todte Kinder = 35,3%. 

Bei den Becken mit einer Conjugata vera unter 8cm 
andererseits war die Mortalität der Kinder bei stehender Blase 
unter 3 Fällen = 66,7° und bei den nach dem Blasensprung aus- 
geführten propbylaktischen Wendungen unter 4 Fällen sogar 75°. 

(Ich bemerke nebenbei, dass die prophylaktische Wendung prin- 
cipiell nur bei einem für die Extraction genügend erweiterten Mutter- 
mund vorgenommen und die Extraction stets an die Wendung ange- 
schlossen wurde.) — 
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Wenn man nun den Werth der prophylaktischen Wendung 
abmessen will, so muss man die mit dieser Operation erzielten Resultate 
denjenigen gegenüber stellen, die bei abwartendem Verhalten er- 
reicht wurden. Das abwartende Verfahren umfasst alle Geburten, die 
bei engem Becken mit vorangehendem Kopfe verliefen, sei es, dass 
sie spontan oder durch die Zange oder durch die Kraniotomie be- 
endet wurden. 


Die mit vorangehendem Kopfe verlaufenen Geburten 
ergaben nun in der Poliklinik bei den Becken mit einer Con- 
jugata vera von etwa 8 cm und darüber eine Mortalität der 
Kinder von 20,2%. — Wenn ich von diesen Fällen nur die günstigste 
Gruppe für sich allein in Betracht ziehe, nämlich nur die der spon- 
tan verlaufenen Entbindungen, so ergiebt sich hier immer noch 
eine Mortalität von 94°. — Hiernach zeigt sich also, dass die 
prophylaktische Wendung unter ganz bestimmten Bedingungen, 
nämlich wenn sie bei stebender Blase und vollständig erweitertem Mutter- 
mund und einer Conjugata vera nicht unter 8 cm ausgeführt wird, 
ein glänzendes Resultat gegenüber dem abwartenden Verhalten auf- 
zuweisen hat. — 


Suche ich danach die Indicationen der prophylaktischen Wendung 
zunächst für die engen Becken mit einer Conjugata vera von 8cm und 
darüber aufzustellen, so komme ich zu dem Schluss, dass man die prophy- 
laktische Wendung allerdings nicht mehr anwenden soll, wenn man 
sie, — wie es in der Praxis ja sehr häufig vorkommt, — erst nach dem 
Blasensprung ausführen könnte. — Bei stehender Blase und voll- 
ständig erweitertem Muttermund wird man selbstverständlich auch 
nicht principiell unter allen Umständen die Wendung machen. Für 
die Erstgebärenden möchte ich vielmehr auch unter diesen Bedin- 
gungen nicht der prophylaktischen Wendung das Wort reden, weil bei 
Priniparis die Geburten mit vorangehendem Konte günstiger als bei 
Mehrgebärenden zu verlaufen pflegen. — Bei Mehrgebärenden findet 
man zuweilen bei stehender Blase den Kopf schon in das Becken ein- 
getreten, so dass man, besonders wenn die Wehenthätigkeit eine gute ist, 
mit grösster Sicherheit den günstigen Verlauf der Geburt mit vorangehendem 
Kopfe voraussagen kann; unter solchen Umständen wird man natürlich 
auch nicht zur Wendung schreiten. — Es bleibt aber dann immer 
noch eine grosse Zahl von Fällen übrig, in denen dem 
Untersuchungsbefunde bei stehender Blase und erweitertem Muttermund 
und der Anamnese nach der günstige Verlauf der Geburt in Schädellage, 
wenn auch nicht ausgeschlossen, so doch zweifelhaft erscheint. 
In allen diesen zweifelhaften Fällen soll man die prophy- 
laktische Wendung unter den genannten günstigen Be- 
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dingungen ausführen, um den Gefahren, die sich sonst möglicher- 
weise noch einstellen, zuvorzukommen. 

Wenn man in dieser Weise verfährt, so wird man zwar, wie das 
besonders von Herrn Geheinrath Olshausen früher hervorgeboben worden 
ist, in den einzelnen Fällen niemals sagen können, das Kind wäre 
sicher nicht ohne die prophylaktische Wendung lebend zur Welt ge 
gekommen; wenn aber, wie erwähnt, 30 Fälle hinter einander in der 
geburtshülflichen Poliklinik der Charite so beendet wurden, dass kein 
Kind todt zur Welt kam und dass, wie ich noch hinzufüge, auch 
alle Mütter am Leben blieben, so kann man, glaube ich, sagen: 
ein ähnliches Resultat wäre, allen unseren statistischen Erfahrungen nach, 
unter Verzicht auf die prophylaktische Wendung nicht zu er- 
reichen gewesen. 

Was nun schliesslich die stärker verengten Becken (Conjugata 
vera unter 8 cm) anbetrifft, so waren hier die Resultate der Wendung 
und Extraction sowohl bei stehender Blase als auch nach dem Blasen- 
sprung unter unserer allerdings für diese Grade der Beckenverengung nur 
kleinen Anzahl von Beobachtungen keine günstigen. Aber auf Grund 
solcher Erfahrungen, wie der soeben von Herrn Collegen Wegscheider 
mitgetheilte Fall, meine ich, dass auch bei diesen Graden der Becken- 
verengung die prophylaktische Wendung und Extraction dann gerecht- 
fertigt ist, wenn sie ohne Gefahr für die Mutter, — d. h. also bei 
vollständig erweitertem Muttermund, aber noch frühzeitig, womöglich 
bei stehender Blase, — ausgeführt werden kann. — 

Jedenfalls glaube ich, dass die in einzelnen neueren Discussionen 
und Arbeiten hervorgetretene Neigung, die prophylaktische Wendung aus 
der Therapie der Geburten bei engem Becken zu streichen, in keiner 
Weise berechtigt ist. — 


Herr Knorr: Ich kann mich sehr kurz fassen, weil das, was ich 
vorbringen wollte, bereits ausführlich von den Herren Gebhard, 
Koblanck und Wolff dargelegt worden ist. Ich kann auch nur sagen, 
dass ich sehr gute Erfahrungen mit der prophylaktischen Wendung ge- 
macht habe. Wenn ich traurige Erinnerungen bei Fällen mit engem 
Becken habe, so knüpfen sie sich an Zangenoperationen. Ich möchte nur, 
um die Discussion nicht weiter zu verlängern, an den Herrn Vortragenden 
die Frage richten: wie viel prophylaktische Wendungen — ich betone 
das Wort „prophylaktische* — sind unter seinen 66 Fällen? und wie 
viel Wendungen bei Gefährdung des kindlichen Lebens, bei Nabelschnur- 
vorfall ete.? Ich möchte das streng aus einander gehalten haben. Und 
wie gross sind die Mortalitätszablen bei den Kindern? 

Bezürlich der Frage des Kaiserschnittes stehe ich auch auf dem 
Standpunkt des Herrn Koblanck: in einer Klinik wird man etwas 
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andere Indicationen für den Kaiserschnitt aufstellen als in der Praxis; 
für die Praxis wird immerhin die künstliche Frühgeburt noch mehr an- 
wendbar sein. 


Herr Bröse (zur thatsächlichen Berichtigung): Meine Herren! Ich 
habe nicht, wie Herr College Koblanck wohl angenommen hat, die 
Wendung für Erstgebärende allgemein empfohlen, auch nicht als prophy- 
laktische Wendung. Das ist mir gar nicht eingefallen. Ich bin zwar 
ein Anhänger der prophylaktischen Wendung bei Mehrgebärenden, aber 
nicht bei Erstgebärenden. Ich habe nur gesagt: in verzweifelten Fällen, 
wenn man vor der Wahl steht, das Kind perforiren oder absterben lassen 
zu müssen, da kann ein geübter Geburtshelfer unter Umständen auch 
noch gute Resultate mit der Wendung erzielen, Ich habe Ihnen auch solche 
Fälle angeführt. Ich habe in 5 Fällen — 4 hatten ein plattes und 1 ein 
allgemein verengtes Becken — 4 lebende Kinder und 5 lebende Mütter erzielt. 

Der Fall des Herrn Koblanck spricht weder für noch gegen die 
Wendung bei Erstgebärenden. Das Kind wäre Herrn Koblanck sicher 
auch ohne die Wendung gestorben, er hätte es perforiren müssen; und 
die Frau wäre, ob er die Wendung ausgeführt hätte oder nicht, an Sepsis 
gestorben. Herr Olshausen fragte nach dem Handgriff, den ich bei 
schweren Wendungen empfahl. Ich werde den Handgriff, der zur Er- 
leichterung dieser schweren Wendungen und zur Vermeidung von Uterus- 
rupturen wichtig ist, noch einmal beschreiben. 

Nachdem man mit der einen Hand einen Fuss heruntergebolt und 
mit einer Schlinge versehen hat, geht man mit der anderen Hand neben 
dem Kopf vorbei in den Uterus ein und legt die Hand so zwischen Kopf 
und Wand der Cervix und unteren Uterinsegmentes, dass die volare Fläche 
der Hand dem Kopf, die dorsale Fläche der Uteruswand zugekehrt ist 
und die Fingerspitzen bis über den Contractionsring in die Uterushöhle 
hineinragen. Wenn man dann mit der anderen Hand am Fuss zieht, 
verhütet man, dass der Kopf sich in die Wand der Cervix hineinbohrt, 
was ja zu einer Uterusruptur führen kann, und überwindet den Wider- 
stand des Contractionsringes und erreicht, dass der Kopf leicht in die 
Uterushöhle gleitet und so die Wendung vollendet werden kann. 

Ich bin auf diese Idee gekommen in einem Falle, in welchem ich 
den Kopf nach Herunterholen des Fusses nicht aus dem unteren Uterin- 
segment herausbekommen konnte trotz der üblichen Handgriffe. Erst 
nachdem ich den Widerstand des Contractionsringes so ausgeglichen hatte, 
gelang die Wendung. 


Herr Koblanck: Geschieht das auf der Seite des Hinterhauptes? 


Herr Bröse: Jedesmal auf der Seite, wo der Kopf sich in das 
untere Uterinsegment und ihre Cervix bei der Wendung einbohrt, zwischen 
Wand des Uterus und Hinterhaupt. 
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Vorsitzender, Herr Freund: Der Vortrag hat im Allgemeinen den 
Eindruck gemacht, dass der Herr Vortragende in der Behandlung der 
Geburt bei engen Becken alle Operationen etwas einschränken, den Kaiser- 
schnitt aber in relativer Indication etwas in den Vordergrund drängen 
möchte. Ausser den vom Herrn Vortragenden herangezogenen Momenten 
für die Beurtheilung der hier in Betracht kommenden Operationen spielen 
noch andere eine ganz wesentliche Rolle; zunächst die Einführung der 
Antiseptik in die Geburtshülfe; die „vorantiseptische“ Zeit dictirte andere 
Indicationen als die unsrige; — dann die Verschiedenheiten von Klima 
und Rasse. Ich war erstaunt, zu beobachten, mit welcher Leichtigkeit 
Elsässerinnen enge Becken überwinden im Gegensatz zu den Schlesierinnen. 
Im Elsass überwiegen allgemein zu enge Becken die rhachitischen; in 
Schlesien ist es umgekehrt. Der elsässische Uterus ist entschieden muskel- 
kräftiger als der schlesische. (Auf meiner Klinik wurden in Strassburg 
auf meine Veranlassung von Herrn Dr. Homburger Untersuchungen 
ausgeführt und publicirt zum Zwecke der Beurtheilung der Muskelstärke 
des Uterus aus der Dickenentwickelung der Ligamenta rotunda.) Wie 
die pathologischen Anatomen von dem Münchener, Tübinger Herzen 
sprechen, so kann ich von einem schlesischen Uterus und einem elsässi- 
schen Uterus sprechen, und dem letzteren den Preis grösserer Muskelkraft 
zusprechen. 


Endlich spricht in der Entscheidung dieser Fragen die Erfahrung 
und Uebung des Geburtshelfers ein wichtiges Wort. 


Die prophylaktische Wendung bei allgemein zu engem Becken, 
speciell bei Erstgebärenden, ist noch in den ersten Ausgaben des 
Schröder’schen Handbuches empfohlen; daher haben die damals heran- 
gebildeten Aerzte diese Operation öfter ausgeführt. Die späteren Aus- 
gaben des Handbuches haben diesen Passus mit vollem Rechte verändert. 


Endlich möchte ich an den vortragenden Herrn Collegen eine Frage 
richten. Ich möchte wissen, wie Sie sich bei der relativen Indication zum 
Kaiserschnitt zu der Gebärenden resp. deren Angehörigen stellen. Stellen 
Sie denselben die Entscheidung anheim? Nach meiner Meinung ist das 
absolut nothwendig. Ich frage das nicht umsonst. Denn Sie wissen, 
dass man z. B. in der französischen Schule den Kaiserschnitt aus der rela- 
tiven Indication auszuführen lehrt nach allgemeinen unbestimmten An- 
deutungen an die Gebärende, „dass man ein Verfahren anwenden wolle, 
mittelst dessen ınan sie von einem lebenden Kinde entbinden könne“. 

Ich habe diese wichtige Frage von meinem früheren Assistenten 
Herrn Dr. Fleurent in den Hegar’schen Beiträgen behandeln lassen. 
Daselbst ist ein sehr interessanter Fall einer in Paris, später in Strass- 
burg behandelten Frau mitgetheilt, der diese Angelegenheit sehr hell be- 
leuchtet. Darum frage ich den Herrn Vortragenden, wie er sich die Er- 
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laubniss der Frau resp. der Angehörigen zur Ausführung des Kaiser- 
schnittes aus relativer Indication verschafft. 

Schliesslich habe ich die Stellungnahme des Herrn Vortragenden 
zur Symphysiotomie vermisst. Die italienischen, französischen und in 
Deutschland die Leipziger Erfahrungen lassen eine Erörterung der Ope- 
ration dringend wünschenswerth erscheinen. 


Herr Henkel (Schlusswort): Wenn ich gleich an das anknüpfen 
darf, was Herr Freund ausgeführt hat, so muss ich sagen, dass jede 
Frau, die hier zur Operation aufgenommen wird, bereits vorher ihre Ein- 
willigung dazu gegeben hat. Das erstreckt sich auch auf die Einleitung 
der künstlichen Frühgeburt etc. 

Die einzelnen Interpellationen und Discussionsbemerkungen der 
Herren möchte ich nun nicht hier von Fall zu Fall beantworten, das 
würde bei der vorgerückten Zeit nicht möglich sein, zudem müsste ich 
vieles, was andere Herren in der Discussion bereits gesagt haben, wieder- 
holen. Ich will nur noch einmal betonen, was ich schon zwei- oder drei- 
mal im Laufe meines Vortrags gesagt habe, nämlich dass ich nicht ein 
abgeschworener Feind der prophylaktischen Wendung bin. Was mich 
veranlasst bat, das Material zusammenzutragen, das war gerade die Be- 
obachtung, dass, wenn man die einzelnen Geburten bei den verschiedenen 
Frauen beobachtet, man ganz besondere individuelle Erfahrungen sammeln 
kann. Und Ihnen diese Erfahrungen nach Möglichkeit zu unterbreiten, 
das war der Zweck des ganzen Vortrags. 

So kann ich auch auf die Frage nicht direct antworten, bis zu 
welcher Conjugata ich den Kaiserschnitt empfehle. Das würde dem tieferen 
Sinn meiner Arbeit nicht entsprechen. Das muss von Fall zu Fall ent- 
schieden werden. Die erste Geburt wird beobachtet. Ich gebe zu, es ist 
ein etwas hartherziger Standpunkt für den Geburtshelfer, wenn er sagt: 
das erste Kind soll gewissermassen das Versuchsobject sein für die Be- 
handlung der folgenden Geburten; was wir dabei erfahren haben, das 
verwerthen wir bei der nächsten und ehenächsten Geburt. Es ist ganz 
egal: wenn wir ein grosses Kind und ein normales Becken haben, dann 
liegen die Verhältnisse etwa gerade so wie da, wo ein kleineres Kind 
und ein sogen. Kaiserschnittbecken vorhanden ist. Deshalb kann ich die 
Frage des Herrn Schäffer nicht so direct mit dem Centimetermaass 
beantworten. Wir haben den Kaiserschnitt gemacht mit einer Conjugata 
von 10,5 cm, weil erfahrungsmässig immer sehr grosse Kinder geboren 
wurden, oder wo die Perforation nothwendig werden würde bei vorauf- 
gehendem oder nachfolgendem Kopf, wo auch die prophylaktische Wen- 
dung nicht den gehegten Erwartungen entsprach. 

Wenn Herr Gebhard sagt, dass die allzu exspectative Geburts- 
leitung beim engen Becken in Schädellage leicht zu Verletzungen der 
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Blase und des Mastdarmes führe, so ist das nur möglich, wenn entweder 
ein sehr verengertes Becken oder eine pathologische Einstellung des 
Schädels vorlag, die Geburt also nicht genau genug beobachtet wurde. 
Auch beim vorangehenden Kopf hat man die Leitung der Geburt in der 
Hand; das hat keiner von den Herren, die in der Discussion geredet 
haben, so hervorgehoben, wie ich es erwartet hatte. Das ist es ja gerade, 
worauf ich hingewiesen habe, jeden einzelnen Fall zu individualisiren. 
Je mehr Beobachtungen und Erfahrungen man hat, um so richtiger wird 
man die einzelnen Fälle beurtheilen: sehen und erfahren, das ist der ganze 
Erfolg. Es kommt dabei nicht so sehr auf die Operation und auf die 
Operationstechnik an; diese ist leicht zu erlernen. Nur soll man die 
Frauen beobachten und für den einzelnen Fall die richtige Indi- 
cation stellen. Deshalb habe ich nicht mit Centimetern gerechnet; als 
ich meinen Vortrag anfing, musste man schon ersehen, worauf ich hin- 
aus wollte. Auch Herr Schaeffer sagte ja gleich: auf einen Viertel- 
centimeter kann man nicht genau das Maass feststellen. Also die indi- 
viduelle Erfahrung soll uns leiten bei den mehrfachen Geburten derselben 
Fran mit engem Becken und nicht in erster Linie das Centimetermaass. 


J. Wallart, St. Ludwig. Ueber die Combination von 
Carcinom und Tuberculose des Uterus. 


(Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie Bd. L Heft 2.) 


In obiger Arbeit schrieb ich auf S. 3 Zeile 10 von unten zur 
Beobachtung von Nassauer und v. Franque: 

„; sie ist auffälligerweise in den Lehrbüchern der Gynäkologie 
nicht erwähnt.“ 

Diese Bemerkung trifft, wie mir Herr Prof. Hofmeier mit- 
theilt, für die 13. Auflage von Schröder’s Handbuch der Frauen- 
krankheiten, Leipzig 1901, nicht zu. Dort ist vielmehr der Fall 
von v. Franqu& eingehend gewürdigt. Ich bitte dieses Versehen 
zu entschuldigen, da mir nur ältere, nicht aber jene neueste Auflage 
zur Verfügung standen. 
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66. 352 (Berichtigung). 

Krewet, Castration XLVI 39. 

Krönig, Puerperalinfection XLVI 458. 

Krukenberg, Perithelioma ovarii 
XLI 473. 

Küstner, Blasenscheidenfisteln XLVIIl 
453. 


L. 


Lange, Carunkeln der weiblichen 
Urethra XLVIII 122. 

Langner, XLII 352. 

Lehmann, Corpuscarcinom XLIV 512. 

Levy, Mechanismus der Placentar- 
lösung XLVI 54. 

Lomer, Wiederholte Aborte und Früh- 
geburten XLVI 306. Heilbarkeit 
des Carcinoms L 305. 


M. 


Mackenrodt, XLII 183. 184; XLIII 
568. 569. 594. 595; XLIV 511; XLV 
388. Radicaloperation des Gebär- 
mutterscheidenkrebses XLVI 120. 
144 (D.); XLV1138; XLVII 126. 152. 
328. Uteruslagen XLVII 332 (D.); 
XLVII 184; XLIX 145. 147; L 155. 
Myomoperationen L 160. 195 (D.). 

Mainzer, XLIX 349. 351; L 186. 

Marchand, Deciduom XLVII 72. 

Martin, Versorgung des Nabels XLII 
592. 

Menzer, XLIV 517. 

Meyer, Drüsen, Cysten, Adenome im 
Myometrium XLII 526 XLIII 130 
329 XLIV 39; XLII 582. Drüsen 
der Vagina und Vulva XLVI 17; 
XLVI 103. 106. 109. 490. Utero- 
vaginalcyste mit Uretereinmündung 
XLVII 401 XLIX 151; XLVII 568. 
Adenom in der Bauchnarbe XLIX 
32.118; 150. Adenomyom des Uterus 
und Urnierenhypothese XLIX 464. 
Struma ovarii colloides XLIX 538. 
541 (D. I) L 157 (D. II). Adenom 
und Carcinom des Gartner’schen 
Ganges XLIX 539; XLIX 554. (Seydel 
und M.) Lipoma fibromyomatosum 
L 274. 

Meyer-Rüegg, Placentaradhärenz 
L 141. 

Micholitsch, Tubarschwangerschaft 
XLI1X 42. ÖOvarialschwangerschaft 
XLIX 508. 

Moraller, XLVI 100. 140. 
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N. 


Nebesky, Entzündliche Adnexerkran- 
kungen XLVIII 480. 


0. 


Oberländer, Vaginale Bauchhöhlen- 
drainage L 468. 

Odebrecht, XLI 322; XLIII 385; 
XLV 567; XLVII 120. 

Oehlecker, Drüsen bei Uteruscarci- 
nom XLVIII 271. 

Olshausen, Bauchwandtumoren XLI 
271. 514 (D.); XLI 811. Verirrung 
der Ureteren XLI 423; XLII 172. 
331. 348. 367. Uterusmyome XLII 
1; XLIII 384. 583; XLIV 510; XLV 
153. 377. 378. 379; XLVI 118; 
XLVIII 169. 170. Metastasen und 
Recidive nach Carcinomoperation 
XLVIII 262. Wider die Drainage 
XLVIII 305. 368 (D.). 543 (Berich- 
tigung); XLIX 347. Carcinomoper&* 
tion L 1; L 191. 

Opitz, Placentarbildung XLI 120. 153. 
288 (D.); XLI 312. 316. 318. 319. 
347. 350. Abortdiagnose an Ab- 
rasionen XLII 1 XLVIII 538 L 302; 
XLVII 173. 188. 189. 586. Uterus- 
und Tubenmyome. Entstehung von 
Ovarialgeschwülsten XLII 617 (D.); 
XLIII 405. 407. 586; XLIV 521. 
Thorn'scher Handgriff XLV 100; 
XLV 179. 564; XLVII 112. 118. Ei- 
ansiedlung im Eileiter XLVIII 1. 
Uteruscarcinome XLIX 169 XLVIII 
354. 

Orthmann, XLII 352. 356. 357; XLV 
170; XLVI 492. 493. 495; XLVII 
122; XLVII 8354. 355. 357; XLIX 
548. 549. 550. 


P. 


Pilsky, ALVI 484. 

Pinkuss, XLIII 178; XLIV 520; XLV 
198; XLVII 480. 484. 486; ALIX 157. 

Polano, Uterusschleimhaut nach Abort 
und Blasenmole XL1 54. Weibliche 
Genitaltuberculose XLIV 85. 


R. 


Rauscher, Hämatosalpinx bei Gyn- 
atresien XLIX 417. 

Rieländer, Placenta bei abgestor- 
bener Frucht XLV 385. Heisswasser- 
Alkohol-Desinfection XLVII 4. Strep- 
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tokokkeninfection im Wochenbett 
XLIX 523. 

Rosenfeld, Vererblichkeit der Mehr- 
lingsgeburten L 30. 

Rotter, Operative Technik der Bauch- 
brüche XLIII 180 (D.). 

Ruge,C., Talgdrüsen der grossen und 
kleinen Labien XLI 300. 

Ruge, P., XLI 344. 527. 


S. 


Saniter, XLI 810; XLII 178. 614; 
XLIII 171. 392. 592; XLIV 505. 523; 
XLV 386. Drillingsgeburten. Ein- 
eiige Drillinge XLVI 347; XLVIII 
559; XLIX 115; L 178. 

Schäffer, XLII 364; XLIV 329. 351. 
352. Impfrecidiv in der Laparo- 
tomienarbe XLV 405. 394 (D.); XLV 
577; XLVI 499; L 192. 193. 

Schambacher, Tubarschwangerschaft 
XLVIII 428. 

Scheffelaar-Klots, Beim Gebäract 
entstandenes Hautemphysem XLI 
857. 

Schmauch, Rankenneurom der weib- 
lichen Genitalien XLII 140. Blasen- 
scheidenfistel nach Totalexstirpation 
XLVIII 3832. Syncytioma malignum 
vaginale XLIX 387. 

Schnell, Zwillingsplacenta XLIX 104. 

Schoemaker, Entbindungslähmungen 
XLI 33. 

Scholten(und Veit), Syncytiolyse und 
Hämolyse XLIX 210. 

Schroeder, Retroversio-fexio uteri 
ohne Genitalsymptome XLIII 413. 
Clavicularfractur XLVI 46. 

Schülein, XLIV 333; XLV 201. 

Schürmann, Endothelioma ovarii L 
233. 

Seegert, Zwillingsstatistik XLIX 206. 

Seitz, Opitz’ sche Abortdiagnose XLVIII 
53; L 293. 

Seyd el, XLI 150; XLIII 394. 395. 
Keimblattfrage XLV 203. 558 (D.). 
Enchondrom des Uterus XLV 237 
XLIII 572 (D.). (S. und Meyer) Li- 
poma fibromyomatosum L 274. 

Simons, XLVII 110. 

Stauder, Sarkome des Ovariums 
XLVII 357. 

Steffeck, XLII 3834; XLIII 392. Pa- 
thologische Fixation des Uterus XLIV 
338. Behandlung des nachfolgenden 
Kopfes XLIX 120; XLIX 162. 
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Sticher, Scheidenkeime XLIV 117. 
Händesterilisation XLV 510. 

Strassmann, XLI 338 519; XLII 
589. 590; XLIII 408; XLIV 507. 
Placenta praevia XLIV 529; XLV 
164 (D.); XLV 371. 372. 373. 556. 
572. 573; XLVII 132. 135. 137. 329. 
330; XLVII 175; XLIX 141. 142. 
143. 144. 

Stratz, Beckenperitonitis XLII 104. 
Blutanhäufungen in den Genitalien 
XLV 1 XLIV 353 (D.); XLVII 194. 
Uterustorsion XLVII 430. 

Straus, Tubargravidität bei Intra- 
uterinschwangerschaft XLIV 26. 

Stroganoff, Schwangerschaft nach 
Gebärmutterruptur XLVIII 40. 


T. 


Tjaden, Händedesinfection XLI 22. 
vanTussenbroek,Placentation XLV 
448. 


v. 


Veit, Vorderhauptslagen XLII 147. 
Osmotischer Druck zwischen Mutter 
und Kind XLII 316. Deportation 
von Chorionzotten XLIV 466. Al- 
buminurie und Schwangerschaft 
XLVII 469. (Scholten und V.) Syn- 
cytiolyse und Hämolyse XLIX 210. 

Virchow, H., XLVI 139. 

Vogel, Inversio uteri XLII 490. Quer- 
lage bei Erstgebärenden XLII 312. 
Wöchnerinnen XLIV 412. Mitthei- 
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lungen aus der Würzburger Frauen- 
klinik XLVIII 464. 


W. 


Wallart, Carcinom und Tuberculose 
des Uterus L 248. 

Walthard, Endometritis XLVII 241. 
Ovarialadenome XLIX 233. Struma 
colloides ovarii L 567. 

Weichardt, Aetiologie der Eklampsie 
L 25. 

Weinberg, Mehrlingsgeburtenstati- 
stiken XLVII 12. Zwillinge XLVIH 
94. Menstruation und Befruchtung 
beim Stillen L 7. 

Wertheim, UeberzähligeUreteren XLV 
293. Lymphdrüsen bei Uteruscarci- 
nom XLVIII 545. 

Winkler, Deciduom XLVI 147. 

Winter, Uteruskrebsoperation XLIII 
509. 

Wolff, XLIV 326; XLV 381. 383: 
XLVIII 171. 

Wülfing, Geschwulstbildung im weib- 
lichen Geschlechtsapparat XLIV 1. 

Wychgel, Hautpigment und Urin in 
der Schwangerschaft XLVII 288. 


2. 


Zangemeister, XLI 286; XLII 580. 
612; XLIN 172. 388. Wochenbetts- 
morbidität XLVII 440. Blutbe- 
schaffenheit in der Schwangerschaft 
XLIX 92. Blut und Harn bei Ek- 
lampsie L 385. Mechanismus der 
Dammrisse L 546. 


II. Sachregister. 


A. 


Abbildung. Die geburtshülflich-ana- 
tomische A. vom Jahre 1491 bis zum 
Ende des 18. Jahrhunderts. Klein. 
XLVII 514. 

Abdominale Radicaloperation. Siehe 


Abort. Siehe auch Uterus. 

— Das Erkennen abgelaufener früher 
Schwangerschaft an ausgeschabten 
Schleimhautbröckeln. Opitz. XLIll. 

— Zur Therapie wiederholten A. und 
der Frühgeburt todter Kinder. Lo- 
mer. XLVI 306. 


Abort-Ausräumung mit Darmver- 
letzung. Gutbrod. XLVII 478. 

— Zur Opitz’schen Diagnose des A. aus 
den Veränderungen der uterinen 
Drüsen. Seitz. XLVIII 53. 

— Zur histologischen Diagnose des A. 
(Erwiderung.) Opitz. XLVIII 538. 

— Zur histologischen Diagnose des A. 
(Eine Antwort auf die Erwiderung 
von Opitz.) Seitz. L 293. 

— Zur histologischen Diagnose des A. 
(Erwiderung auf die Antwort von 
Seitz.) Opitz. L 302. 

Abscess. Siehe Ovarialabscess. 

Acardiacus. Siehe Missbildung. 
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Accessorische Nebennieren. Siehe N. 

Accessorisches Ovarium. Siehe Te- 
ratom. 

Achsenzugvorrichtung. Zange- 
meister XLI 286. 

Adenom.Sieheauch Carcinom ;Drüsen; 
Hämatosalpinx; Ovarialadenom ;Sal- 
pingitis; Serosa. 

— Zur Entstehung der A. des Tuben- 
isthmus. Gottschalk. XLII 616. 

— Ueber Adenomyome und Myome 
der Tuben und des Uterus nebst 
Bemerkungen über die Entstehung 
von Ovarialgeschwülsten. Opitz. 
XLII 617 (D.). 

— Malignes A. Seydel. XLIII 395. 

— Adenofibrom des Ligamentum ovarıi 
proprium. Meyer. XLVIII 563. 

— Adenofibromyom. Meyer. XLIX 118. 

— Eine unbekannte Art von Adeno- 
myom des Uterus mit einer kritischen 
Besprechung der Urnierenhypothese 
v. Recklinghausen’s. Meyer. XLIX 
464. 

— Ueber A. und Carcinom des Gartner- 
schen Ganges. Meyer. XLIX 539. 

Adhärenz der Placenta. Siehe P. 

Adnexa. Beitrag zur conservirenden 
Behandlung entzündlicher A. kr, 
krankungen. Herrmann. XLII 1983. 

— Spätresultate von doppelseitigen A.- 
Operationen. Baruch. XLII 2838. 

— Beitrag zur klinischen Behandlung 
der entzündlichen A.-Erkrankungen. 
Nebesky. XLVIII 480. 

Aftermündung, abnorme. Siehe 
Missbildung. 

Albuminurie. Ueber A. undSchwan- 
gerschaft. Veit. XLVII 469. 

Alkohol. Siehe Desinfection. 

Alexander-Adams-ÖOperation. 
Siehe auch Antefixatio. 

— Geburt nach A. Moraller. XLVI 100. 

— Bei Retroflexio uteri gravidi. Bröse. 
XLV 159. 

— Gebhard. XLIII 524. 

Allantois. Siehe Ki. 

Anämie. Hochgradige A. einer Schwan- 
geren. Saniter. XLI 310. 

Anencephale. Siehe Missbildung. 

Angiom der Placenta. Siehe P. 

Antefixatio. Ueber die Dauerresul- 
tate der antefixirenden Operationen. 
Cohn. XLIlI 427. 

A.nurie. Siehe Eklampsie. 

Anus praeternaturalis vestibulo-peri- 
nealis. v. Bardeleben. XLVII 310. 

Apparat. Kossmann. XLVI 497. 


Appendicitis. Siehe auch Tube. 

— Geen XLIX 141. 

Armgangrän bei Armvorfall. Gauss. 
XLIX 156. 

Ascites. Siehe Stauungsascites. 

Atresia ani. Siehe Missbildung. 

— vaginalis. Henkel. XLV 175. 

Atrophia. Siehe Castration. 


Bacteriotoxisch. Siehe Endome- 
tritis; Wöchnerinnen. 

Badespecula, federnde. Kossmann. 
XLVI 496. 

Bartholini'sche Drüse. Siehe Car- 
cinom. 

Bauchbrüche. Ueber die operative 
Technik der B. Rotter. XLIII 180 (D.). 

Bauchdecken. Siehe Carcinom: Fi- 
brom. 

Bauchhernie. Siehe Hernie. 

Bauchhöhle. Siehe auch Brand- 
schorfe; Drainage. 

— -Schwangerschaft bei einem Ka- 
ninchen. Wolff. XLVII 171. 

Bauchnahtmethode. Koblanck. XLV 
381. 

Bauchnarbe. Siehe Serosawucherung. 

Bauchschnitt, querer. Strassmann. 
XLIV 507. 

Bauchwand. Siehe Impfrecidiv. 

Bauchwandtumoren. Ueber B, 
speciell über desmoide. Olshausen. 
XLI 271. 514 (D.). 

Bauchwunde. Siehe Tuberculose. 

Becken. Beiträge zur Lehre vom 
engen B. Gloeckner. XLI 81; XLII 
947. 

— Hundert Messungen weiblicher B. 
an der Leiche. Goenner. XLIV 309. 

— -Maasse. H. Virchow. XLVI 139. 

— Zur Behandlung der B.-Peritonitis. 
Stratz. XLII 164. 

— Ueber mehrfache Geburten derselben 
Frau mit engem B. Henkel. L 83. 
583 (D.). 

Beckenabscess. Siehe Radical- 
operation. 

Beckenbindegewebe. Siehe Car- 
cinom; Dermoid; Krebs. 

Beckenring. Siehe Missbildung. 

Beckenzellgewebe. Siehe Car- 
cinom. 

Befruchtung. Siehe Stillen. 

Besteck. Geburtshülfliches B. und 
Instrumente. Opitz. XLV 179. 
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Blase. Siehe auch Pessar; Sarkom. 

— Inversion derB. Mackenrodt. XLIV 
öll. 

— Beiträge zur Pathologie der weib- 
lichen B. Knorr. XLIV 523 (D.). 

Blasenphantom. Saniter. XLIII 
992. 

Blasenphotogramme. Demonstra- 
tion von B. Knorr. XLIII 386. 

Blasenscheidenfistel. Spontane 
B. nach Totalexstirpation des Uterus 
wegen Carcinom. Blasenblutungen 
und das Ulcus simplex vesicae per- 
forans. Schmauch. XLVIII 332. 

— Dieplastische Verwendung der Portio 
supravaginalis zum Verschluss von 
B. Küstner. XLVIII 453. 

— mit Prolaps der Blase. Macken- 
rodt. XLIIl 594. 

Blasenstein. Zangemeister XLIII 
172. 

— Odebrecht. XLIII 385. 

Blasensteinoperation. 
meister. XLII 612. 

Blasenverletzungen. 
talexstirpation. 

Bleivergiftung in der Schwanger- 
schaft. Pilsky. XLVI 484. 

Blut. Siehe auch Eklampsie. 

— Die Beschaffenheit des B. in der 
Schwangerschaft und der Geburt. 
Zangemeister. XLIX 92. 

Blutungen. Siehe auch Uterus- 
blutungen. 

— nach der Geburt und ihre Behand- 
lung. Henkel. XLVII 197. 490 (D.). 

Blutanhäufungen bei einfachen 
und doppelten Genitalien. Stratz. 
XLV 1; XLIV 353 (D.). 


Zange- 
Siehe To- 


Blutmole. Zwei Fälle von B. mit 
polypösen Hämatomen. Ahlfeld. 
XLVII 1. 


Bossischer Dilatator. Siehe Cervix- 
erweiterung. 

Brandschorfe. Ueber die Bedeu- 
tung der B. in der Bauchhöhle. 


Franz. XLVII 64. 
Bruch. Siehe Hernie; Stichkanal- 
bruch. 


C. 


Cancroid. Das beginnende Portio- 
cancroid und die Ausbreitungswege 
des Gebärmutterhalskrebses. v. Fran- 


qué. XLIV 173. 
Carcinom. Siehe auch Adenom; 
Drüsen; Impfmetnstasen; Krebs; 
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Myom; Nephrectomie; Radicalope- 
ration; Totalexstirpation; Uterus 
(Combination mit Tuberculose). 
Carcinom. Corpuscarcinom des Ute- 
rus. Seydel. XLI 150. 
Langer Bestand eines Uteruscarci- 
noms. Odebrecht. XLI 322. 
Oberflächencarcinom des Corpus 
uteri bei C. der Cervix uteri. Opitz. 
XLI 847. 
Ueber C.-Bildung inmitten des 
Beckenzellgewebes der Scheiden- 
umgebung. v. Herff. XLI 407. 
Seit 16 Jahren bestehendes C. uteri. 
Katzenstein. XLII 176. 
der Nebennieren als Recidiv eines 
Uteruscarcinoms, 6!/z Jahre nach der 


Operation. Hofmeier. XLII 185. 
— der Bauchdecken nach Ovariotomie. 
Olshausen. XLII 367. 


Metastatisches Ovarialcarcinom. 
Gottschalk. XLII 584. 
Corpuscarcinom. Bröse. XLII 386. 
Darmcarcinom. Steffeck. XLIII 392. 
Corpuscarcinom. Seydel XLIII 395. 
Adenocarcinonıa uteri. Schaeffer. 
XLIV 352. 

Zur Kenntniss der primären C. des 
Corpus uteri. Lehmann. XLIV 512. 
Schwangerer Uterus mit Portio- 
carcinom. Orthmann. XLV 170. 
Periurethrales C. Orthmann. XLV 
170. 

-Bildung im Beckenbindegewebe. 
Heinsius. XLV 280. 

Die chirurgische Behandlung der 
Uteruscarcinome. Jordan. XLV 300. 
Operationen bei vorgeschrittenem 
Uteruscarcinom. Mackenrodt. XLV 
3x8. 

Einige klinische Beobachtungen über 
Uteruscarcinom. Beckmann. XLV 
492. | 
Demonstration eines metastatischen, 
kleinen Ovarialcarcinoms bei pri- 
märem Pyloruscarcinom (Colpo- 
coeliotomia posterior). Gottschalk. 
XLVI 474. 
PrimäresVulvacarcinom. Orthmann. 
XLVI 493. 

Nach der Schuchardt'schen Methode 
wegen LU der Portio und Vagina 
exstirpirter Uterus. Orthmann. XLVI 


495. 

— -Operation. Mackenrodt. XLVII 
126. 152. 

— Carcino-Sarko-Endothelioma tubae. 
v. Franque. XLV 211. 
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Carcinom. Primäres Vaginalcarci- 
nom. Pinkuss. XLVII 480. 

— Primäres Scheidencarcinom. Bröse. 
XLVIII 180. 

— Carcinomatöser Uterus. Macken- 

-© rodt. XLVIII 184. 

— Zwei ungewöhnliche Uteruscarci- 
nome. Opitz. XLVIII 854 (siehe 
auch XLIX 169). 

— Vier carcinomatöse Uteri; nach 
der Mackenrodt’schen Methode ex- 
stirpirt. Gebhard. XLVIII 560. 

— Vaginalcarcinom (Radicaloperation). 
Kauffmann. XLIX 140. 

— Carcinomatöse Uteri mit Ureteren. 
Mackenrodt. XLIX 147. 

— Zwei ungewöhnliche Uteruscarci- 
nome nebst Bemerkungen zur Theo- 
rieder bösartigen Geschwülste. Opitz. 
XLIX 169 (siehe auch XLVIII 354). 

— Zum Vergleich der vaginalen und 
abdominalen Operationsmethode bei 
C. uteri. Olshausen. L 1. 

— cervicis. Henkel. L 183. 

— der grossen Labie. Schaeffer. L 
192. 193. 

— der Bartholini’schen Drüse. Schaef- 
fer. L 193. 

— Zur Frage der Heilbarkeit des C. 
Lomer. L 305. 

Carunkeln. Ueber die sogen. C. der 
weiblichen Urethra. Lange. XLVIII 
122. 

Castrationbei Vaginaldefect u. Uterus 
rudimentarius. Eberlin. XLII 59. 

— Experimentelle Untersuchungen zur 
Frage der C.-Atrophie. Jentzer und 
Beuttner. XLII 66. 

— bei fehlender Scheide und doppelter, 
vollständig getrennter Gebärmutter. 
Krevet. XLVI 39. 

Cephalhämatom. 
cephalus. 

Cervix. Siehe auch Carcinom; Drai- 
nage; Endothelioma; Myom ; Sarkom. 

— Verletzungen an zwei Uteris in- 
folge instrumenteller C.-Erweiterung 
(Bossi). v. Bardeleben. XLIX 132. 


Siehe Scapho- 


Chirol. Schaeffer. XLIV 329. 

Chirurgische Behandlung. Siehe 
Carcinom; Ureter. 

Chorion. Siehe Myxoma Ch. 

Chorionepithelioma. Siehe auch 
Deciduoma. 

— Ueber Ch. malignum. v. Franqué. 
XLIX 63. 


— Ueber das Ch. Krewer. XLVII 66. 
(Berichtigung S. 352.) 
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Chorionzotten. Ueber Deportation 
von Ch. Veit. XLIV 466. 

Clavicularfractur. Siehe Fractur. 

Colpocoeliotomia. Siehe Carcinom. 

Coma. Siehe Druckgangrän. 

Conservativ-chirurgische Behand- 
lung. Siehe Myom. 

Contractionen. Partielle C. des 
schwangeren Uterus, Myome vor- 
täuschend. Ahlfeld. XLVII 239. 

Corpus luteum. Siehe Dermoid. 

— uteri. Siehe Carcinom. 

Cremaster. Ueber den intrapelvinen 
Theil des Cr. beim Weibe. Meyer. 
XLVI 106. 

Cultur. Siehe Entwickelung. 

Curettement. Siehe Probecur. 

Cyclopos. Siehe Neugeborene. 

Cyste. Siehe auch Dermoid; Drüsen; 
Myom; Ovarialc.; Pankreasc. ; Para- 
ovarialc.; Uterusc. 

— des Ligamentum rotundum. Czem- 
pin. XLV 561. 

— der rechten kleinen Labie. Gott- 
schalk. XLVI 479. 

— Doppelte, rechtsseitige intraliga- 
mentäre C. Strassmann. XLVII 329. 

— Beitrag zur Lehre von der Vagi- 
nale, Falkner. L 557. 

Cystoskop. Zangemeister. XLIII 388. 


D. 


Dammrisse. Ueber den Mechanis- 
mus der D. Zangemeister. L 546. 
Darm. Siehe Carcinom; Lähmungen. 

Darmverletzung. Siehe Abort. 

Dauerdrainage. Siehe Drainage. 

Dauerresultate. Siehe Antefixatio; 
Myomoperationen; Radicalopera- 
tion; Vaginofixatio. 

Decidua. Siehe Eileiterschwanger- 
schaft; Mittheilungen; Syncytial; 
Tubenschwangerschaft. 

Deciduoma. Siehe auch Chorion- 
epithelioma. 

— Das D. Winkler. XLVI 147. 

— Das „D.“; Zur Erwiderung an Dr. 
Karl Winkler in Breslau. Marchand. 
XLVII 72. 

Degeneration. Myomatöser Uterus 
mit theilweiser sarkomatöser D. 
Pinkuss. XLV 198. 

Deportation. Siehe Chorionzotten. 

Dermoid. Siehe auch Ovariald. 

— Vereitertes, nach dem Darm durch- 
gebrochenes D. Opitz. XLII 189. , 


Sachregister. 


Dermoid des Beckenbindegewebes. 
Steffeck. XLII 334. 

— des Beckenbindegewebes. 
XLII 175. 

— Saniter. XLV 386. 

— Demonstration einer D.-Cyste des 
rechten Ovariums mit Corpus lu- 
teum verum, bei einer Frühschwan- 
geren exstirpirt. Gottschalk. XLVI 
141. 

— -Metastase im Netz. Opitz. XLVII 
118. 

Desinfection. Weitere Beiträge zur 
D. der Hebammenhände. Tjaden. 
XLI 22. 

— Der mikroskopische Nachweis vom 
Eindringen des Alkohols in die Haut 
bei der Heisswasser-Alkohol-D. Rie- 
länder. XLVII 4. 

— Ein weiterer Beitrag zum mikro- 
skopischen Nachweisvom Eindringen 
des Alkohols in die Haut bei der 
Heisswasser-Alkohol-D. Fett. XLVII 
464. 

Desmoide. Siehe Bauchwandtumoren. 

Diabetes. Siehe Myom. 

Diagnose. Siehe Abort; Nieren. 

Discision. Ueber die D. des Mutter- 
mundes. Jaquet. XLVII 144. 156 (D.). 

Dottersackplacenta. Siehe Ei. 

Drainage. Dilatirende Dauerd. des 
Uterus zur Behandlung der Endo- 
metritis und Dysmenorrhöe, insbe- 
sondere bei Stenose der Cervix. 
Franke. XLV 439. 

— UeberD. nach Laparotomieen. Burck- 
hard. XLVI 232. 

— Wider die D. Olshausen. XLVII 
305. 368 (D.). 543 (Berichtigung). 

— Ueber die Vortheile der vaginalen 
Bauchhöhlend. Oberländer. L 468. 

Drillingsgeburten. Eineiige Dril- 
linge. Saniter. XLVI 347. 

Druck. Siehe Osmotischer D. 

Druckgangrän, entstanden im 
eklamptischen Coma. Gutbrod. 
XLVII 154. 

Druckmarken bei Fussvorfall neben 
dem Kopf. Henkel. XLVII 108. 
Drüsen. Siehe auch Abort; Krebs: 

Lymphdr.; Totalexstirpation. 

— Ueber Dr., Cysten und Adenome 
im Myometrium bei Erwachsenen. 
Meyer. XLII 526; XLII 130. 329; 
XLIV 20. 

— Ueber Dr. der Vagina und Vulva 
bei Föten und Neugeborenen. Meyer. 
XLVI 17. 


Bröse. 


Zeitschrift für Geburtshülfe nnd Gynäkologie. 


609 


Drüsen- Untersuchungen bei 7 Fällen 
von Uteruscarcinom. Oehlecker. 
XLVII 271. 

Dysmenorrhöe. 
Sexualorgane. 


Siehe Drainage; 


E. 


Ecouvillon. Saniter. XLIX 115. 

Ei. Siehe auch Placenta praevia. 

— Ueber die Einbettung des E. und die 
Entwickelung und den Bau der Allan- 
tois- und Dottersackplacenta bei der 
weissen Maus. D’Erchia. XLIV 359. 

— Ueber die Ursachen der Ansiedlung 
des E. im Eileiter. Opitz. XLVIII 1. 

Eierstock. Beitrag zur Pathologie 

des E. Bollenhagen. XLIII 60. 

Eihüllen. Experimentelle Unter- 
suchungen über die Retention der 
E. D’Erchia. XLII 273. 

Eileiter. Siehe Ei; Tube. 

Eileiterschwangerschaft. De- 
monstration von decidualer Um- 
wandlung der Tubenschleimhaut an 
der Rupturstelle bei frühzeitiger E. 
Gottschalk. XLVI 472. 

Einbettung des Eies. Siehe Ei; 
Tubenschwangerschaft. 

Eineiig. Siehe Drillinge. Zwillinge. 

Finleitung. Siehe Frühgeburt. 

Einstellung. Siehe Hinterscheitel- 
bein; Hypertorsion. 

Eisäcke. Aufgeblähte. Saniter. XLIII 
171. 

Eklampsie. 
gangrän. 

— Kaiserschnitt bei E. 
XLII 348. 

— 2 Fälle von E. mit Anurie. Czempin. 
XLII 351. 


Siehe auch Druck- 


Olshausen. 


— Aetiologie der E. Zangemeister. 
XLII 580. 
— Zur E.-Frage. Bolle. XLIV 334. 


— Klinische Beobachtungen über E. 
Goedecke. XLV 44. 

— KS die Aetiologie derE. Weichart. 

25. 

— Untersuchungen über die Blutbe- 
schaffenheit und die Harnsecretion 
bei E. Zangemeister. L 35. 

Embolie. Siehe Myomoperationen. 

Embryom von Kirschkerngrösse. 
Strassmann. XLV 372. 

— der Tube. Orthmann. XLVIII 357. 

Emphysema subcutaneum während 

des (rebäractes entstanden. Scheffel- 
aar-Klots. XLI 857. 
L. Band. 40 
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Enchondrom. Ein E. des Uterus. 
Ein Beitrag zur Genese der Misch- 
tumoren des Uterus. Seydel. XLV 
237; XLIII 572 (D.). 

Endarteriitis obliterans der Placen- 
tarzotten bei lebendem Kind. 
v. Franque. XLVI. 33. 


Endometritis. Siche auch Drainage. 


— Die bacteriotoxische E. Walthard. 


XLVII. 241. 

— exfoliativa. Gottschalk. L 581. 

Endothelioma.SieheauchCarcino-E. ; 
Mischgeschwulst. 

— Ueber E. cervicis uteri. Kirch- 
gessner. XLIX 197. 


— Ein Fall von E. ovarii lymphaticum 
cysticum. Schürmann. L 233. 
Enges Becken. Siehe Becken. 
Entartung. Siehe maligne E. 
Entbindung. Siehe Zange. 
Entbindungslähmungen. Ueber die 
Aetiologie der E., speciell der Ober- 
armparalysen. Schoemaker. XLI 33. 
Entwickelung. Siehe auch Ei; 
Fractur. 
— Ueber den Einfluss der Cultur auf 


die E. des weiblichen Körpers. 
Fritsch. XLVI 492. 

Epitheliale Hohlräume. Siehe 
Lymphdrüsen. 


Erkrankungen. Siehe Wochenbett. 

Erstgebärende. Siehe Querlage. 

Exstirpation. Siehe auch Carci- 
nom; Haematometra; Kaiserschnitt; 
Krebsoperation; Myom; Totalexst.; 
Uterus. 

— eines total prolabirten Uterus mit 


Scheide. Bröse. XL] 524. 

— Ueber E. vaginae. Bröse. XLII 
228. 389 (D.). 

Exstrophia vesicae. Siehe Miss- 
bildung. 

Extramedian. Siehe Hypertorsion. 


Extrauterinschwangerschaft. 
Siehe auch Zwillinge. 

— Strassmann. XLV 573. 

— Zur Therapie der E. Ihm. XLVI 282. 

— Fünf E. Steffeck. XLIX 162. 

— ÖOlshausen. XLIX 347. 

— Mainzer. XLIX 349. 


F. 
Facialislähmung. Siehe Mitthei- 
lungen. 
Fibrom. Siehe auch Adenom; Inter- 
stitielle Gravidität; Lipom. 
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Fibrom. F.-Myom und Schwanger- 
schaft. Hofmeier XLII 383. 

— des Uterus in der Schwangerschaft. 
Schülein. XLIV 333. 

— Bauchdeckenf. Pinkuss. XLIV 520: 
XLVII 486. 

-— F.-Myom des intravaginalen Theiles 
des Collum uteri. Koblanck. XLVI 


498. 

— des Ovariums. Flaischlen. XLVIII 
179. 

Fieber. Siehe Puerperalf.; Wochen- 
bett. 

Fistel. Siehe Blasenscheidenf. 


Fixation. Zur Behandlung der patho- 
logischen F. des Uterus. Steffeck. 


XLIV 338. 
Foetaler Uterus. Siehe Knochenge- 
webe. 


Foetus compressus. Siehe Missbildung. 

Folliculoma ovarii malignum. Siehe 
Struma ovarii colloides. 

Forensische Bedeutung des Todes des 
Kindes. Siehe Neugeborene. 

Fractur. Frische Oberschenkelfr. bei 
einem Neugeborenen. Green. XLI 
522. 

— Seltene Entstehungsursache einer 
Clavicularfr. in der Geburt nebst 
Bemerkungen über die Zweckmässig- 
keit des Zuges am kindlichen Kopf 
zur Entwickelung der Schultern. 
Schroeder. XLVI 46. 

Freund'sche Operation. Zur erwei- 
terten F. O. bei Krebs der Gebär- 
mutter. H. W. Freund. XLVI 206. 

Frucht. Siehe Hydropische Frucht. 

Frühgeburt. Siehe auch Abort; Ei- 
leiterschwangerschaft. 

— Beitrag zur Einleitung der künst- 
lichen F. Bollenhagen. XLI 440. 


Fussvorfall. Siebe Druckmarken. 
G. 
Gallenblase. Schülein. XLV 201. 


Gallensteinoperation. Ideale. 
(2 Fälle, gelegentlich von Ovario- 
tomien.) Strassmann. XLVII 135. 

Gangrän. Siehe Uterusg. 

Gartner'scher Gang. Siehe auch Ade- 
nom. 

— Durchschneidung des G. bei Total- 
exstirpation. Gebhard. XLII 171. 

— Demonstration des G. bei Kindern 
und Erwachsenen. Meyer. XLII 582. 

Gebärmutter. Siehe Castration; 
Freund'sche Operation. 
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Gebärmutterruptur. SieheRuptura 
uteri. Ä 
Gebärmutterscheidenkrebs. Siehe 
Radicaloperation. 
Gebärmuttervortall. Siehe Prolaps. 
Geburt. Siehe Alexander-Adams-Ope- 
ration; Besteck; Drillingsg.; Ver- 
blutung. 
Geburtshülfe. Siehe Operativ. 
Geburtsmechanismus. Beitrag zur 
Lehre vom G. (Eintritt des Kopfes 
in den geraden Durchmesser des 
Beckeneinganges). Henkel. XLVIlI 
344. 
Beitrag zur Lehre vom G. (Eintritt 
des Kopfes in den geraden Durch- 
messer des Beckeneinganges). Gott- 
schalk. XLIX 89. 
— Zum G. Fehling. L 21. 


Geburtsstörungen. Siehe auch 
Little'sche Krankheit. 
— nach vorausgegangener Vagino- 


fixation als Indication zum Kaiser- 
schnitt. Kallmorgen. XLI 280. 

— Zur Casuistik der G. nach Vagino- 
fixation. Berndt. XLV 289. 

Gefässversorgung. Siehe Ureter. 

Genitalien.e Siehe auch Ranken- 
neurom; Tuberculose. 

— Zur vergleichenden Anatomie und 
Physiologie der weiblichen G. Klein. 
XLII 240. 

Gerader Durchmesser des Beckenein- 

ganges. Siehe Geburt. 

Geschlechtsorgane. 
organe. 

Geschwulst. Siehe auch Placentarg. 

— Zur Pathologie der G.-Bildung im 
weiblichen Geschlechtsapparat. Wül- 
fing. XLIV 1. 

Gravidität. Siehe interstitielle G.; 
Myom; Ovarialgr.; Tubenschwanger- 
schaft. 


Siehe Sexual- 


Gynäkologie. Siehe Operativ. 
Gynatresien. Siehe auch Hämato- 
salpinx. 


— Zur Therapie der G. Halban. XLIX 
17. 


H. 
Haarnadel. Siehe Harnblase. 
Hämatocelen. Ueber solitäre H. 


Alterthum. L 100. 
Hämatom. Siehe Ovarium. 
Hämatometra. Uterusexstirpation 
wegen H. Olshausen. XLH 172. 
— im Nebenhorn eines Uterus bilocu- 
laris (bicornis). Opitz. XLV 564. 
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Hämatosalpinx. Siehe auch Uterus- 
torsion, 

— Doppelseitige, reine H. infolge von 
harten, weissen Adenomyomen bei- 
der Tubenwinkel. Chrysospathes. 
XLIV 238. 

— Stratz. XLVI 194. 

— Ueber H. bei Gynatresien. Rauscher. 
XLIX 417. 

Hämolyse. Siehe Syncytiolyse. 

Händesterilisation und Wochen- 
bettsmorbidität. Ein Beitrag zur 
Aetiologie der Puerperalinfection. 
Sticher. XLV 510. 

— Bemerkungen zu dem Aufsatz von 
Sticher: „Händesterilisation und 
Wochenbettsmorbidität*. Ein Bei- 
trag zur Aetiologie der Puerperal- 
infection. Krönig. XLVI 458. 

Handgriff. Siehe Thorn'scher H. 

Harnapparat. Siehe Missbildung. 

Harnbluse. Entfernung einer Haar- 
nadel aus der H. Kauffmann. XLI 
287. 

Harnsecretion. Siehe Eklampsie. 

Haut. Siehe Desinfection; Eimphysem ; 
Schwangerschaft. 

Hebammenhände. 

tion. 

Heilbarkeit des Carcinoms. Siehe C. 

Hemicephalus. Siehe Missbildung. 

Hernie. Bauchh. Saniter. XLIV 505. 
523. 

Herz. Siehe Myom. 

Hinterscheitelbeineinstellung. 
Zur Frage der H. Bollenhagen. XLII 


Siehe Desinfec- 


294. 
Hornkrebs. Siehe Krebs. 
Hydramnios. Siehe Missbildung; 
Oligohydramnie. 


Hydrocephalus. Siehe Missbildung. 

Hydronephrose.Koblanck.XL111405. 

Hydropische Frucht. Siehe auch 
Missbildung. 

— Opitz. XLVII 112. 

Hydrorrhoea gravidarum. Pinkuss. 
XLIH 178. 

Hygrom. Cystenh. Siehe Missbildung. 

Hyperemesis gravidarum. Ueber H. 
Behm. XLIX 330 (D.). 

Hypertorsion. Die durch extra- 
mediane Einstellung des Frucht- 
kopfes bedingte H. des Uterus. 
Kleinwächter. XLI 72. 

Hysterie. Ueber H. W. A. Freund. 
XLVIH 155 (D.). 566 (D.). 

— Grande H. Strassmann. XLVIH 175. 

— nach Parametritis. Bröse. XLVI 180. 
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I. 


Impfmetastasen. Ueber I. und Spät- 
recidive nach Carcinomoperationen. 
Olshausen. XLVIII 262. 

Impfrecidiv. Ueber einen Fall von 
I. in der vorderen Bauchwand 
(Laparotomienarbe). Schaeffer. XLV 
405. 394 (D.). 

Impression. Lebende Kinder mit 
lötfelförmiger I. des Scheitelbeins. 
Saniter. XLII 614. 

Infection. Siehe Streptokokkeninf.; 
Tetanusinf. 

Insertio velamentosa. Siehe Placenta. 

Instrument. Siehe auch Besteck; 
Cervixerweiterung. 

— Saniter. XLIII 392. 

Interstitielle Schwangerschaft. 
Präparate von. Koblanck. XLII 331. 

— Gravidität durch Fibromyom her- 
vorgerufen. Hofmeier. XLII 578. 

Intraligamentär. Siehe Cyste., 

Intrapelvin. Siehe Cremaster. 

Intrauterinpessar. Siehe Pessar. 

Inversio. Siehe auch Blase; Myom. 

— Beitrag zur Lehre von der I. uteri. 
Vogel. XLII 490. 

— Complete I. uteri. Olshausen. XLV 
378. ï 


Kaiserschnitt. Siehe auch Eklamp- 
sie; Geburtsstörungen; Mittheilun- 
gen; Sectio caesarea; Totalexstir- 
pation. 

— Vaginaler K. mit folgender Exstir- 
pation des Uterus (Grav. mens. IX. 
Ca. cerv.) Olshausen. XLI 311. 

Kaustische Klammer. Siehe Kl. 

Keibel’sche Modelle (Urogenitalappa- 


rat). Meyer. XLIX 150. 
Keimblattfrage. Ueber den heuti- 
gen Stand der K. Seydel. XLV 
203. 558 (D.). 
Keime. Siehe Scheidenk. 


Kind mit Sacraltumor. Siehe Uterus. 

— Sehr grosses K. Wolff. XLV 881. 

Klammer. Kaustische. Downs. L 154. 

Klimakterium. Siehe Radicalopera- 
tion. 

Knochen. Siehe auch Schädelkn. 

— -Gewebe im fötalen Uterus. Meyer. 
XLVI 490. 

Knospenbildungen. 
cytiale. 

Körper. Siehe Entwickelung; Uterus. 

Kopt. Zur Behandlung des nach- 
folgenden K. Steffeck. XLIX 120. 


Siehe Syn- 
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Kraurosis vulvae. Ein Fall von. 
Heller. XL1lI 120. 

Krebs. Siehe auch Carcinom ; Freund- 
sche Operation; Uterusexstirpation. 

— Uebergleichzeitiges Vorkommen von 
Drüsenkr. und Hornkr. im Uterus- 
körper, zugleich ein Beitrag zur 
Histogenese der primären Hornkr. 
Emanuel. XLVI 434. 479 (D.). 

— Demonstration zur Frage der sogen. 
primären Kr. im Beckenbindegewebe. 
Gottschalk. XLVI 476. 

Künstliche Frühgeburt. Siehe Fr. 

Kystom. Linksseitiges papilläres K. 
Mackenrodt. Lil 184. 


L. 


Labie. Siehe Carcinom; Cyste; Pa- 
pillom; Talgdrüsen. 

Lage. Siehe Uterusl. 

Lähmungen. Siehe auch Entbin- 
dungsl.; Mittheilungen. 

— Ueber schwere Darm- und Magenl.. 
insbesondere nach Operationen. 
v. Herf. XLIV 251. 

Laparotomie. Siehe Drainage; 
Stauungsascites. 

— -Narbe. Siehe Impfrecidiv. 

Leberangiom beim Neugeborenen. 
Siehe N 

Lichen ruber planus. Simons. XLVII 
110. i 

Ligamentum latum. Siehe Neben- 


nieren. 

— ovarii proprium. Siehe Adeno- 
fibrom. 

— rotundum. Siehe auch Cyste; Mutter- 
bänder. 

— Tumoren der L. r. Kauffmann. 
XLV 393. 

— Ueber Tumoren des L. r. uteri. 


Emanuel. XLVIIl 383; XLVII 138 
(D.). 

Lipoma fibro-myomatosum uteri. 
Seydel und Meyer. L. 274. 

Little’sche Krankheit als Folge von 
Geburtsstörungen. Burckhard. XLI 
463. 

Lupenstativ. Bewegliches. Emanuel. 
XLII 351. 

Lymphdrüsen. Siehe auch Drüsen. 

— Ueber L.-Metastasen bei Uterus- 
carcinom. Wertheim. XLVIII 545. 

— Epitheliale Hohlräume in L. Meyer. 
XLIX 554. 


Lysoform. Strassmann. XLIJI 405. 
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Magen. Siehe Lähmungen. 

Maligne Entartung. Siehe auch Myo- 
perithelioma. 

— — des gesammten Uterus. Gebhard. 
XLII 169. | ' 

Mastitis. Zur Prophylaxe der puer- 
peralen M. Ahìlfeld. XLVII 236. 

Mechanismus. Siehe Geburtsm.; 
Dammrisse: Placentarlösung. 

MehrfacheGeburten b. engem Becken. 
Siehe Becken. 

Mehrlingsgeburten. Problem der 
M.-Statistik. Weinberg. XLVII 12. 

— Zur Frage der vererblichen Anlage 
zu M. Rosenfeld. L 30. 

Menopause. Einige Worte über die 
M. Kleinwächter. XLVII 23. 

Menstruation. Siehe Stillen. 

Messungen. Siehe Becken. 

Metastasen. Siehe Carcinom; Der- 
moidmet.; Lymphdrüsenmet.; Ova- 
rialtumor. 

Metreurynther. Bauer. XLVIII 557. 

Mischgeschwulst. Siehe auch En- 
chondrom. 

— Eine M. des Uterus (Endotheliom 
mit Fett- und Knorpelgewebe). Geb- 
hard. XLVIII 111. 363 (D.). 

Missbildung. Siehe auch Hydro- 

pische Frucht: Neugeborene. 

Nabelschnurhernie; nicht geschlos- 

.sener Beckenring. Opitz. ÄLI 312. 

Doppelmissbildung. Thoracopagus 

tripus. Opitz. XLI 316. 

Hemicephalus. Opitz. XLI 318. 

Oedem und Hydrops des Kindes und 

Oedem der Placenta bei Placenta 

praevia, combinirt mit Hydramnios. 

Opitz. XLI 319. 

Atresia anı; Fehlen der Nieren, 

Ureteren und der Harnblase und 


einer Arteria umbilicalis. Saniter. 
XLII 178. 
— Doppelseitiges Cystenhygrom am 


Halse; Foetus compressus. Strass- 
mann. XLI 589. 

Phocomelie. Strassmann. XLI 589. 
Anencephale. Strassmann. XLI 590. 
Exstrophia vesicae; Nabelschnur- 
bruch: abnorme Aftermündung. 
Olshausen. XLIII 334. 

Verschluss der Urethra: einfache 
Nabelarterie. Wolt. XLIV 320; 
XLV 353. 

Hydrocephalus mit einfacher Nabel- 
arterie. Wolt. \LIV 326. 


| 
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Missbildung. Atresia ani vesti- 
bulo-perinealis. Persistente After- ` 
membran bei einer 30jährigen Primi. 
para. Strassmann. XLV 556. 

Mittheilungen. Casuistische M. aus 
der Würzburger Universitäts-Frauen- 
klinik. Vogel. XLVHI 464. a) Ex- 
cessive Wucherung der Decidua am 
Ende der Gravidität. S. 464. b) Pro- 
laps der Placenta. S. 469. c) Facialis- 
lähmung bei einem Kaiserschnitt- 


kinde. S. 474.) | 
Morbidität. Siehe Wochenbett. 
Morcellement. Siehe Myon. 
Mutterbänder. Ueber die Ver- 


kürzung der runden M. auf vagi- 
nalem Wege. Bucura. XLVI 334. 
Muttermund. Siehe Discision. 


Myom. Siehe auch Adenom; Con- 
tractionen: Degeneration; Fibrom; 
Lipoma; Myoperitlielioma; Pyo- 
metra; Pyosalpinx; Sectio caesarea : 
Uterustorsion. 

— Cervixm. bei ?22jähriger Virgo. 
P. Ruge. XLI 344. 


Exstirpation eines 39 Pfund schweren 
M. Olshausen. XLII 331. 
Uterusm. mit doppelseitiger Sacto- 
- salpinx. Orthmann. XLII 856. 
Beitrag zur conservativ-chirurgi- 
schen Behandlung der Uterusm. 
Ölshausen. XLIII 1. 
-Morcellement. Bröse. XLIII 177. 
Einige Worte über die Complica- 
tion von Üterusm. und Diabetes. 
Kleinwächter. XLHI 373; XLIV 455. 
cysticum. Bokelmann. XLIV 349. 
-— uteri. Olshausen. XLIV 510. 
und Corpuscarcinom. Flaischlen. 
XLV 171. 

Czempin. XLV 561. 
Verjauchtes M. Odebrecht. 
867. 

in der Schwangerschaft. 
XLV 570. 

Myomatöser gravider 
Schaettfer.. XLV 577. 
Olshausen. XLVI 115. 
Kindskopfgrosses Cervicalm. Moral- 
ler. XLVI 140. 

Demonstration eines cystischen sub- 
mucösen M. Schaetter. XLVI 499. 
und Herz. Kessler. XLVII 77. 
Cystisches M. Olshausen. XLVII 
169. 

Cervixm. Olshausen. XLVIII 169. 
Enucleirtes M. Olshausen. XLVII 
169. | 
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Myom. Uterusm. von eigenthümlichem 
Bau. Knorr. XLVII 181. 

— mit Inversio uteri. Mackenrodt. 
XLIX 145. 

— Grosses M. Henkel. L 182. 

— Bröse. L 187. 188. 

— Myxomatös degenerirtes M. Ols- 
hausen. L 191. 


Myometrium. Siehe Drüsen. 

Myomoperationen. Ueber die 
Dauererfolge der M. Burckhard. 
XLIII 8. 

— Ueber Thrombose und Embolie nach 
M. Burckhard. XLIV 105. 

— Weitere Erfahrungen über M. an 

der Hand von 140 in den letzten 

12 Jahren operirten Fällen. Czem- 

in. XLIX 865. 150 (D.). 

aginale u. abdominale M. Macken- 

rodt. L 160. 195 (D.). 

Myomotomie bei Myom im rechten 
Uterushorn. P. Ruge. XLI 527. 

Myoperithelioma. Der erste Fall 
von M. uteri malignum. Ein Bei- 
trag zur malignen Entartung der 
Uterusmyome. Gottschalk. XLIX 
443. 

Myosarkom des Uterus. Orthmann. 
XLII 352. 

Myxoma chorii. Mackenrodt. XLVII 
328. 


Myxomatös degenerirtes Myom. 
Siehe M. 
N. 
Nabel. Versorgung des N. der Neu- 


geborenen. Martin. XLII 592. 
Nabelarterie, einfache. Siehe Miss- 
bildung. 
Nabelschnurbruch. Siehe Miss- 
bildung. 
Nabelschnurumschlingung, fünf- 
malige. Strassmann. XLV 573. 


Nachfolgender Kopf. Siehe Kopf. 
Nachgeburt. Siehe auch Blutungen. 
— Zur Pathologie der N.-Theile. v. Fran- 
qué. XLII 463. 

Nebenniere. Siehe auch Carcinom. 

— 7ur Bedeutung der accessorischen 
N. im Ligamentum latum. Meyer. 
XLVI 109. 

Nephrectomie wegen Carcinom. 
Gebhard. XLII 588. 

Netz. Siehe Dermoidmetastase. 

Neugeborener. Beitrage zur Pa- 
thologie des N. Hammer. L 213. 
(1. Forensische Bedeutung des Todes 
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des Kindes sub partu und unmittel- 
bar post partum. S. 213. 2. Leber- 
angiom beim N. S. 223. 3. Cy- 
klopos. S. 227.) 
Neurom. Siehe Rankenneurom. 
Niere. Siehe auch Nebenniere; Nephr- 
ectomie; Pyonephrose. 
— Steineitern. Knorr. XLVI 143. 
— Ueber den gynäkologischen Werth 


der functionellen N.-Diagnostik. 
Knorr. XLIX 534 (D.). 
0. 
Oberarmparalysen. Siehe Ent- 
bindungsläbmungen. 
Oberflächencarcinom. Siehe Car- 


cinom. 
Oberschenkelfractur.SieheFractur. 
Obstipation. Gutbrod. XLVII 175. 
Occlusivpessar. Siehe Pessar. 
Oedem. Siehe Missbildung. 
Oligohydramnie. Ueber die O. 
Jaquet. XLVI 502. 
Operationen. Siehe Carcinom; Läh- 
mungen; Myom; Myomoperationen: 
Prolaps; Radicaloperationen. 


Operativ. Beiträge zur operativen 
Gynäkologie und Geburtshülte. 
Ikeda. XLV 205. 


OsmotischerDruck. Untersuchungen 
über den O. D. zwischen Mutter 
und Kind. Veit. XLII 316. 

Osteomalacie. Ausgesprochene. 
Schaeffer. XLII 364. 

Ovarıum. Ovarial. Siehe auch Ade- 

nom; Carcinom: Dermoid; Endothe- 

lioma; Fibrom; Papillom: Para- 
ovarium: Perithelioma; Sarkom; 

Struma colloides; Teratom. 

Spätes Recidiv eines O.-Tumors. 


Opitz. XLII 173. 
— Grosser 0.-Tumor bei l5jährigem 
Mädchen. Kossmann. XLII 180. 


Geplatztes O.-Hüämatom. Kossmann. 
XLII 181. 

Metastasen eines O.-Tumors. Opitz. 
AL 188. 

Zur Aetiologie der O.-Dermoide. 
Emanuel. XLII 302. 

O.-Cyste (Hydrops folliculi) mit Ab- 
drehung des Stiels beim Neuge- 
borenen. v. Franque. XLIII 257. 
O.-Abscesse. Gerstenberg. XLV 194. 
Metastasen doppelseitiger O.-Tumo- 
ren. Strassmann. XLV 572. 
Stark vergrösserter Uterus mit O.- 
Tumor. Olshausen. XLVI 118. 
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Ovarium. O.-Schwangerschaft. Gott- 
schalk. XLVII 487. 
O.-Tumor in der Schwangerschaft. 


— 


Flaischlen. XLVIII 179. 

— O.-Tumoren mit Stieltorsion. Orth- 
mann. XLVIII 855. 

— O.-Schwangerschaft. Gottschalk. 
XLVIII 360. 


Hufeisennierenförmiges O. mit dop- 
pelter Stieldrehung. Gottschalk. 
XLIX 112. 

Zur Aetiologie der O.-Adenome. 
Walthard. XLIX 233. 


— Ueber O.-Gravidität. Micholitsch. 
XLIX 508. 
Ovariotomie. Siehe Carcinom der 


Bauchdecken; Gallensteinoperation. 


P. 


Pankreascyste. v.Klein. XLI 341. 

Papilläres Kystom. Siehe K. 

Papillom der rechten grossen Labie. 
Gottschalk. XLVI 479. 

— ÖOberflächenpapillom des Ovariums. 
Knorr. XLVIII 182. 

— des Ureters. Mackeprodt. L 155. 

Parametritis. Siehe auch Hysterie. 

— Zur Pathologie und Therapie der 
P. posterior. Bröse. XLVI 1. 93 (D.). 


— -Präparate. W. A. Freund. XLVII 
477. 

Paraovarialcyste. Zum Capitel 
P. Kleinwächter. XLI 896. 

— mit Stieldrehung. Orthmann. XLVI 
492. 

Paratuberculose. Siehe Tuber- 
culose. 


Parotis. Zwei Fälle eigenthümlicher 
Schwellung der P. bei Neugeborenen. 
Kien. XLVI 259. 

Perforation. Bröse. XLII 169. 

— Ueber die Berechtigung der P. des 
lebenden Kindes. Hofmeier. XLVIII 
293. 

Perithelioma. Beitrag zur Kennt- 
niss des P. ovarii. Krukenberg. 
XLI 4783. 

Peritonitis. Siehe Beckenperitonitis. 

Periurethrales Carcinom. Siehe C. 

Pessar. Siehe auch Röntgenaufnahme. 

— Occlusivpessar als Fremdkörper in 
der Blase. Langner. XLI 352. 

— Intrauterinpessar. Opitz. XLIV 521. 

Phocomelie. Siehe Missbildung. 

Pigment der Haut. Siehe Schwanger- 
schaft. 


! 
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Placenta. Siehe auch Ei; Endarteri- 
itis; Mittheilungen; Syncytial.; Zwil- 
lingsplacenta. 

Vergleich der P.-Bildung bei Meer- 
schweinchen, Kaninchen und Katze 
mit derjenigen beim Menschen. 
Opitz. XLI 120. 153. 288 (D.). 
Ueber einige Gefässanomalien der 
P. (Vasa aberrantia) nebst Bemer- 
kungen zur velamentösen Insertion 
der Nabelschnur. Essen-Möller. XLIlI 
97. 

Ein Beitrag zur Kenntniss der Ver- 
änderungen in der P. bei abge- 
storbener Frucht. Rieländer. XLV 35. 
Adhärenz der DP Hense. XLV 272. 
Beiträge zum Mechanismus der P.- 
Losung. Levy. XLVI 54. 

Der fibrinöse P.-Polyp. Heidemann. 
XLVII 177. 

Was ist zu verstehen unter Modus 
Baudelocque, Schultze, Duncan? 
Kritik der Arbeit Levy’s: Beiträge 
zum Mechanismus der P.- Lösung. 
Holzapfel. XLVII 270. 

Ueber den Bau und die Histogenese 
der P.-Geschwülste. Dienst. XLVIII 
191. 

Angiom der P. Krauss. L 58. 


— Ein Fall von P.-Adhärenz. Meyer- 
Rüegg. L 141. 

Placenta praevia. Siehe auch Miss- 
bildung. 

— — Blumreich. XLIII 565. 

— — Ueber P. p. Strassmann. XLIV 
529; XLV 164 (D.). 

— — -Ei. Henkel. XLV 177. 

— — centralis. Gauss. XLIX 155. 

Placentation. Fragmente aus dem 


zweiten Stadium der menschlichen 
P. van Tussenbroek. XLV 448. 
Plastik. Siehe Ureterenplastik. 


Polypen. Uteruspolypen. Kessler. 
XLVII 315. 
Portio. Siehe Blasenscheidenfistel ; 


Cancroid; Carcinom. 
Probecurettement.Seydel.XLII1394. 
Prolaps. Siehe auch Blasenscheiden- 

fistel; Exstirpation; Mittheilungen; 

Totalexstirpation: Ventrofixatio. 

— -Operation (nach Freund und Fritsch). 
Czempin. XLII 173. 

— Ein Beitrag zur operativen Behand- 
lung des Gebärmuttervorfalls. Chri- 
stiani. XLIV 135. 

— Ueber die plastische Verwendung 
des in die Scheide gestürzten Uterus- 
körpers bei P. Bucura. XLV 422. 
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Prolaps. Anatomischer Befund eines 
wegen P. nach Wertheim operirten 
Falles. Bucura. XLVII 304. 

Prophylaxe. Siebe Mastitis. 

Psychose. Siehe Radicaloperation. 

Puerperalfieber. Zur Statistik des 
P. Ehlers. XLI 351 (D.). 

Puerperalinfection. Siehe Hände- 
sterilisation. 

Purpura in puerperio. Diehl. XLI 
218. | 

Pyämie. Heilung schwerer P. Opitz. 
XLI 586. 

Pyloruscarcinom. Siehe Carcinom. 

Pyometra, entstanden durch Ver- 
schluss des Cervicalkanals von Seiten 
zweier Myome. Katzenstein. XLII 
177. | 

— Kindskopfgrosse P. Hofmeier. XLII 
976. 

Pyonephrose. Strassmann XLVII 132. 

Pyosalpinx. Siehe auch Radical- 
operation. 

— doppelseitige. Bröse. XLI 152. 
— Doppelseitige P. und Myome des 
Uterus. Mackenrodt. XLIL 184. 

— Strassmann. XLIX 142. 


Q. 


Querlage und Wendung bei Erst- 
gebärenden. Vogel. XLII 312. 
Querverschlussder Scheide. SieheS. 


R. 


Radicaloperation. Siehe auch Car- 
cinom; Uterusexstirpation. 

Ueber die vaginale R. bei Becken- 
' abscessen und entzündlichen Adnex- 
erkrankungen. Bröse. ALI 175. 323 
(D.). 

Vaginale. Czempin. XLI 321. 
Der Einfluss von Schwangerschaft 
und Klimakterium auf die Dauer- 
resultate der R. des Uteruscarcinoms. 
Hense. \LVI 6». 

Ueber die R. des Gebärmutterschei- 


— 


denkrebses mit Ausräumung des 
Beckens. Mackenrodt. XLVI 120. 
144 (D.). 


Präparate der R. eines Gebärmutter- 
scheidenkrebses. Mackenrodt. XLVI 
138. 

Doyen-Krönig’sche abdominale R. 
Gebhard. XLVI 491. 


| 


' 
| 


| 
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Radicaloperation einer Pyosalpınx 
mit darauffolgender Psychose. 
Flaischlen. XLVIII 179. 

Rankenneurom. Ein R. der weib- 
lichen Genitalien. Schmauch. XLII 
140. 

Recidiv. Siehe Carcinom: Impfreec.: 

-  Ovarialtumor; Ventrofixatio. 

Retroflexio uteri gravidi. Siehe 
Alexander-Adams’sche Operation. 

Retroversioflexio. Ueber die 
Häufigkeit der R. uteri bei Frauen 
ohne Genitalsymptome. Schroeder. 
XLIII 413. 

— Zur operativen Behandlung der R. 
uteri. Gebhard. XLV 163. 184 (D.). 

— Beiträge zur Behandlung der R. 
uteri. Koblanck. XLVII 89. 332 (D.). 

Retention der Eihüllen. Siehe E. 

Riesenzellensarkom. Siehe S. 

Röntgenaufnahme (Pessar im Kör- 
per). Strassmann. XLVII 330. 

Rudimentarius. Siehe Uterus rud. 

Ruptura uteri. Conservativ behan- 
delte complete R. uteri. Baur. XLV 
154. 

— Jaquet. XLVI 480. 

— Spontane complete R. uteri. Baur. 
XLVII 813. 

— Schwangerschafts- und Geburtsver- 
lauf nach einer Gebärmutterruptur. 

. Stroganofl. XLVIII 40. 


S. 


Salpingitis. Siehe auch Hämato- 
salpinx; Myom mit Sactosalpinx: 
Pyosalpinx. 

nodosa isthmica und Adenomyoma 
tubae. v. Franque. XLI 41. 
Sanoform. Bamberg. L 158. 
Sarkom. Siehe auch Carcinom; De- 
generation; Myosarkom. 

Primäres Scheidens. bei einem Kinde. 


— 


Strassmann. XLI 338. 519. 

— 2 Fälle von Uteruss. Beckmann. 
XLI 427. 

— des Vestibulums. Steffeck. XLII 
334. 


Ein diffuses Riesenzellens. der Cervix 
uteri mit Metastasen in beiden Ova- 
rien, complicirt durch Schwanger- 
schaft und Abort im vierten Monat. 
Borrmann. XLIII 264. 

uteri. Schaetter. ALIV 351. 
Ueber S. des Ovarıums. Stauder. 
XLVII 857. 
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Sarkom der Blase. Saniter. XLVIII 
559. 
Scaphocephalus mit Cephalhäma- 


~ tom. Olshausen. XLV 379. 

Schädelknochen. Im Uterus reti- 
nirter Sch. eines Fötus. Czempin. 
XLV 560. 

Scheide. Siehe auch Carcinom; Ca- 
stration; Exstirpation; Sarkom; 
Vagina. 


— Die Bedeutung der Scheidenkeime in 
der Geburtshülfe. Sticher. XLIV 117. 
— Unvollständiger, angeborener Quer- 
verschluss der Sch., nebst einer 
Theorie zur Erklärung seines Ur- 
sprunges. Brickner. L 124. 
Scheitelbein. Siehe Impression. 
Schleimhaut. Siehe Uterusschl. 
Schuchardt’sche Methode. SieheCar- 


cinom. 
Schulterentwickelung. Siehe 
Fractur. 
Schwangerschaft. Siehe auch 


Abort; Albuminurie; Bauchhöhlen- 
schw.; Bleivergiftung; Blut; Car- 
cinom; Contractionen; Extrauterin- 
schw.; Fibrom; Interstitielle Schw. ; 
Myom; Ovarium; Radicaloperation; 
Ruptura uteri; Sarkom ; Tubenschw.; 


Uterus; Zwillinge. 
— im Nebenhorn eines Uterus bicornis 
unicollis. Kauffmann. XLVI 488. 


— Untersuchungen über das Pigment 
der Haut und den Urin während der 
Schw. Wychgel. XLVII 288. 

— Einige Worte über wiederholte 
Schwangerschaftsunterbrechung sel- 
tenerer Aetiologie. Kleinwächter. 
XLIX 1. 

— Doppelte Schw. mit zwei verschie- 
den grossen Eiern in derselben Tube. 
Saniter. L 178. 

Schwellung der Parotis. Siehe P. 

Sectio caesarea. *Siehe auch Kaiser- 
schnitt. 

— — wegen Myom. Koblanck. XLVI 97. 

Selbstamputation der Tube. Orth- 


mann. XLVIH 354. 
— — Kauffmann. XLIX 139. 
Serosa. Ueber eine adenomatöse 


Wucherung der S. in einer Bauch- 
narbe. Meyer. XLIX 32. 118; 
Keller XLIX 116. 

Sexualorgane. Einige klinische Be- 
obachtungen über Störungen der 
physiologischen Function der weib- 
lichen S. Koblanck. ALII 499. 
598 (D.). 
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Spätrecidive. Siehe Impfmetastasen. 


Spätresultate. Siehe Adnexopera- 
tionen. 
Spülung. Apparat zur vaginalen 


Heisswassersp. Pinkuss. XLIX 157. 
Statistik. Siehe Mehrlingsgeburtenst.; 
Zwillingsst. 
Stauungsascites. Laparotomie bei 
St. Gerstenberg. XLV 172. 


Stein. Siehe Ureterstein. 

Steineiterniere. Siehe Niere 

Stenose. Siehe Drainage. 

Sterilisation. Siehe Händest. 

Stichcanalbrüche Bröse. XLIII 
403. 


— (ngch Cöliotomie). Orthmann. XLVII 
122 


Stieldrehung. Siehe Ovarium; Para- 
ovarialcyste. 

Stillen. Der Einfluss des St. auf*® 
Menstruation u. Befruchtung. Wein- 
berg. L 7. 

Störungen der physiologischen Func- 
tion. Siehe Sexualorgane. 

Streptokokkeninfection. Ein Bei- 
trag zur Str. im Wochenbett. Rie- 
länder. XLIX 523. 

Struma ovarii colloides (Gottschalk’s 
Folliculoma ovarii malignum). Ueber 
Str. Meyer. XLIX 538. 541 (D. 1.). 
L 157 (D. IlL). 

— Ueber Str. colloides cystica im Ova- 
rium. Walthard. L 567. 

Submucös. Siehe Myom. 

Syncytiale Knospenbildungen in 
reifer Placenta. Gottschalk. XLI 
520. 

— Demonstration syncytialer Knospen 
am Epithel einer Drüse in einer 
Decidua aus dem dritten Schwanger- 


schaftsmonat. Gottschalk. XLVI 
100. 

Syncytiolyse u. Hämolyse. Scholten 
und Veit. XLIX 210. 


Syncytioma. Das S. malignum vagi- 
nale p. p. matur. ohne Geschwulst- 
bildung im Uterus und seine Aetio- 
logie. Schmauch. XLIX 387. 


T. 


Talgdrüsen. Die T. der grossen und 
kleinen Labien. C. Ruge. XLI 300. 

Teratom. Ueber ein mit einem Ky- 
stoma pseudomucinosum combinirtes 
T. eines accessorischen Ovariums, 
Herrmann. ALIV 217. 
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Tetanusinfection. Menzer. XLIV 


817. 


! 


| 


Theorie der bösartigen Geschwülste. _ 


Siehe Carcinom. 

Thermophorcompresse. Ueber 
die Anwendung der Th. in der 
Gynäkologie. Opitz. XLIII 586. 

Thoracopagus tripus. Siehe Miss- 
bildung. 

Thorn'scher Handgriff. Erfahrungen 
mit der Umwandlung der Gesichts- 
lage in Hinterhauptslage, insbeson- 
dere mit dem Th. H. Opitz. XLV 100. 

Thrombose. Siehe Myomoperationen. 


| 


Torsion. Siehe Uterust. 

Totalexstirpation. Siehe „ auch 
Blasenscheidenfistel; Gartner’scher ' 
Gang. | 

— nach vorausgegangenem Kaiser- ` 
schnitt wegen Portiocarcınoms. 
Opitz. XLI 350. 


— wegen Cervixcarcinom mit nach- 
folgender Drüsenexstirpation. Bröse. 
XLI 525. 

— Ueber die im Gefolge der vagınalen 
T. des carcinomatösen Uterus ent- 
stehenden Blasen- und Ureterver- 
letzungen. Henkel. XLV 347. 

— bei completem Prolaps. Strassmann. 
XLVII 137. 

Trigonocephalus. Opitz. XLIII 407. 

Tube. Siehe Adenom; Carcinom; Ei- 
leiter; Embryom; Hämatosalpinx ; 
Salpingitis; Selbstamputation; Tu- 
berculose. 

— bei Appendicitis. Kauffmann. XLV 
393. 

Tubenschleimhaut. Siehe Eileiter- 
schwangerschaft. 

Tubenschwangerschaft. Ein Fall 

von vorgeschrittener T. mit Ent- 

wickelung einer typischen Decidua 
vera in der ganzen Tube. v. Both. 

XLI 146. 

Zwei Priiparate von T. Orthmann, 

XLII 357. 

Geplatzte T. Hofmeier. XLII 577. 

Bröse. XLII 385; XLVI 92. 

bei gleichzeitiger Intrauterinschwan- 

gerschaft. Straus. XLIV 26. 

Beiträge zur Lehre von den T., ins- 

besondere zur Lehre von der Ein- 

bettung des Eies in der Tube. 

Heinsius. XLVI 385. 

(Colpotomia posterior).Bröse.XLVIH 

358. 

Ueber wahre und vorgetäuschte T. 

Schambacher. XLVII 428. 
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Tubenschwangerschaft. Zur Aetio- 
logie der T. Micholitsch. XLIX 42. 
Strassmann. XLIX 144. 

2 Fälle von’ wiederholter T. Orth- 
mann. XLIX 548. 

2 Fülle von gleichzeitiger Ruptur 
und Abort bei T. Orthmann. XLIN 
549. 

Vier seltene Präparate von T. Orth- 
mann. XLIX 550. 

Mainzer L 186. 

Tuberculose. Siehe auch Uterus. 
— Genitalt. Mackenrodt. XLIII 568. 
Klinische und anatomische Beiträge 


— 


— 


zur weiblichen Genitalt. Polano. 
XLIV 85. 

— Parat. der Vulva. Strassmann. XLV 
373. 

— der Bauchwunde. Olshausen. XLV 
377. 


Tubentub. Strassmann. XLIX 143. 
der Genitalorgane (Uterus, Tuben, 


Ovarien). Henkel. L 184. 
Tumor. Siehe Ligamentum rotundum; 
Ovarium. 


U. 


Ueberzählige Ureteren. Siehe Ur. 

Umschlingung. Siehe Nabelschnur- 
umschl. 

Umwandlung der Gesichtslage in 
Hinterbauptslage. Siehe Thorn’'scher 
Handgriff. 

Unterbrechung. Siehe Schwanger- 
schaftsunterbr. 

Ureter. Siehe auch Carcinom; Pa- 

pillom. 

Ueber abnorm ausmündende U. und 

deren chirurgische Behandlung. 

Benckiser. XLI 413. 

Beitrag zur Verirrung der U. und 

ihrer Behandlung. Olshausen. XLI 

423. 

-Plastik. Mackenrodt. XLIII 569. 

Beitrag zur Klinik der überzähligen 

U. beim Weibe. Wertheim XLV 

293. 

-Stein. Strassmann. XLV 371. 

Zur arteriellen Gefüssversorgung des 

U., insbesondere der Pars pelvina. 

Feitel. XLVI 269. 

Einmündung des linken U. in eine 

Uterovaginaleyste des Wolff schen 

Ganges. Meyer. XLVII 401. 

Einmündung eines U. in eine Utero- 

vaginalcyste des Wolff’schen Ganges, 

mit Erklärung der normalen Ent- 
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wickelung und der Phylogenese. 
Meyer. XLIX 151. 

Ureter. Zur Chirurgie des U. Franz. 
L 502. 

Ureterenverletzung. Siehe Total- 
exstirpation. 

Urethra. Siehe Carunkeln. 

Urin. Siehe Schwangerschaft. 

Urnierenhypothese. Siehe Adeno- 
myom. 

Urogenitalapparat. Siehe Keibel- 

sche Modelle. 

Uterus. SieheauchAdenomyom; Blasen- 
scheidenfistel ; Carcinom; Castration; 
Cervixerweiterung; Contractionen ; 


Degeneration; Drainage; Drüsen- 
untersuchungen ;Enchondrom ; Endo- 
theliom; Exstirpation; Fibrom; 


Fixation; Hämatometra; Hypertor- 
sion; Inversio; Kaiserschnitt; Kno- 
chengewebe; Krebs; Ligamentum 
rotundum; Lipoma; Lymphdrüsen- 
metastasen; Maligne Entartung; 
Mischgeschwulst; Myom; Myom- 
otomie; Myosarkom ; Ovarialtumor; 
Polyp; Prolaps; Retroversio-flexio ; 
Ruptur; Sarkom; Schädelknochen; 
Schwangerschaft ; Totalexstirpation; 
Vaporisation; Ventrofixatio. 

Ueber das Verhalten der U.-Schleim- 
haut nach Abort und Blasenmole. 
Polano. XLI 54. 

duplex bicornis. Mackenrodt. XLII 
183. 

Ueber unstillbare U.-Blutungen. 
Czempin. XLII 361; 368 (D.). 

Die puerperale U.-Gangrän. Beck- 
mann. XLII 428. 

Demonstration eines im dritten 
Monat schwangeren U. Gebhard. 
XLIII 398. 

Genügt die vaginale U.-Exstirpation 
als radicale Krebsoperation ? Winter. 
XLII 509. 
-Cyste. Kessler. XLVII 814. 
Ueber Anatomie, Systematik und 
Therapie der Uteruslagen. Macken- 
rodt. XLVI 332 (D.). 
rudimentarius mit Vagina rudimen- 
taria. Bamberg. XLVIII 153. 
-Torsion bei Myom und acuter, 
nicht entzündlicher Hämatosalpinx. 
Stratz. XLVII 430. 

Exstirpirter U. bei septischem Abort. 
Pinkuss. XLVII 484. 

Abdominal exstirpirter U.; in ihm 
ein Kind mit Sacraltumor. Ols- 
hausen. XLVIH 170. 
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Uterus. Gefensterte 
Mainzer. XLIX 351. 

— Ueber die Combination von Car- 
cinom und Tuberculose des U. 
Wallart. L 243. 

Uterovaginalcyste. Siehe Ureter. 


Uteruszange. 


v. 


Vagina. Siehe Carcinom; Cyste; Drai- 
nage; Drüsen; Exstirpation; Kaiser- 
schnitt; Mutterbänderverkürzung ; 
Radicaloperation; Spülung; Syncy- 
tioma; Uterus; Ventrofixatio. 

Vaginaldefect. Siehe Castration. 

Vaginofixation. Siehe auch Ante- 
fixatio; Geburtsstörungen. 

— Ueber Dauerresultate nach V. Kauff- 

mann. XLII 157. 335 (D.). 

Vaporisation. Durch V. behandelter 
Uterus. Czempin. XLII 332. 

— Mikroskopische Präparate des v. 
Uterus. Czempin. XLII 860. 

— UeberdieV. Hantke. XLIX 352 (D.). 

Vasa aberrantia. Siehe Placenta. 


Ventrofixatio. Siehe auch Ante- 
fixatio. 
— Ölshausen. XLIII 583. 


— Die V. des Uterus auf vaginalem 
Wege. Gebhard. XLV 142. 

— Prolapsrecidiv nach V. Odebrecht. 
XLVII 120. 

— Czempin. XLVII 325. 

Verblutung im Anschluss an die Ge- 
burt. Ahlfeld. XLVII 224. 

Verdoppelung. Siehe Wolffscher 


Gang. 

Vererbliche Anlage. Siehe Mehr- 
lingsgeburten. 

Vergiftung. Siehe Bleivergiftung. 

Vergleich der vaginalen und abdomi- 
nalen Operationsmethode. Siehe 
Carcinoma uteri. 

Vergleichende Anatomie und Phy- 
siologie. Siehe Genitalien. 

Verirrung der Ureteren. Siehe U. 

Verjauchtes Myom. Siehe M. 

Verletzungen infolge instrumentel- 
ler Cervixerweiterung. Siehe C. 

Versorgung des Nabels. Siehe N. 

Vestibulum. Siehe Sarkom. 


Volvulus. Mackenrodt. XLIII 595. 

Vorderhauptslage. Ueber. Veit. 
XLII 147. 

— Opitz. XLIII 405. 

Vorfall. Siehe Prolaps. 


Vulva. Siehe Carcinom ; Drüsen; Krau- 
rosis; Tuberculose. 


620 


W. 


Wendung. Siehe Querlage. 


Wochenbett. Siehe auch Hände- 
sterilisation; Streptokokkeninfec- 
tion. 


Klinische Beiträge zur Frage von 
der Entstehung der fieberhaften W.- 
Erkrankungen. Ahlfeld. XLI 1; 
XLIII 191. 
Klinische Beiträge zur Frage der 
W.-Morbidität. Zangemeister. XLVII 
440. i 
Wöchnerinnen. Bacteriologische und 
klinische Befunde bei fiebernden und 
normalen W. Vogel. XLIV 412. 
Wolff’scher Gang. Siehe auch Ureter. 
— Ueber einen Fall von theilweiser Ver- 
doppelung des W.G. bei einem neu- 


geborenen Müdchen. Meyer. XLVI | 


108. 


Wucherung. Siehe Serosa. 
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| L. 
| Zange. Siehe auch Uteruszange. 
| — Statistisches zur Z.-Entbindung. 


Bokelmann. ` XLII 590. 598 (D.). 
— VUeber2.-Entbindungen in der Privat- 
praxis und ihre Resultate. Bokel- 
| mann. XLV 73. 
Zug am kindlichen Kopf. Siehe Fractur. 
| Zwillinge. Sehr verschieden ent- 
wickelte Z. Olshausen. XLV 153. 
— Wie stellt sich das Zahlenverhältniss 
der eineiigen 2. zu den zweieiigen ? 
Ahlfeld. XLVII 230. 
— Extrauterine Z.-Schwangerschaft. 
Kessler. XLVII 317. 
-— Neue Beiträge zur Lehre von den 
Z. Weinberg. XLVIII 94. 


— Eine seltene Z.-Placenta. Schnell. 
XLIX 104. 
— Zur Z.-Statistik und -Diagnose. See- 


gert. XLIX 206. 
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